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Parle  D''  P.-Ht.  Ducrest- 

La  phlébite  se  développe  rarement  dans  le  cerveau  et  les 
méninges  des  femmes  en  couches  :  du  moins  ne  l’ai-je  rencon¬ 
trée  que  cinq  fois  sur  deux  cent  cinquante-neuf  cerveaux  que 
j’ai  examinés  à  la  Maison  d’accouchements.  Cette  rareté  me  fait' 
croire  que  les  observations  suivantes  ne  seront  pas  complète¬ 
ment  dépourvues  d’intérét  ;  la  première  est  un  exemple  de  la 
gravité  que  la  phlébite  cérébrale  peut  avoir  par  elle-même, 
indépendamment  de  toute  lésion  concomitante  de  l’encéphale  ; 
les  autres  s’accompagnent  de  divers  désordres  graves  soit  au 
cerveau,  soit  aux  méninges,  désordres  dont  la  présence  com¬ 
porte  plus  d’une  interprétation. 

Ces  observations,  présentées  sous  un  seul  point  de  vue,  ad¬ 
mettaient  des  réductions  nombreuses  :  j’ai  d(i ,  cependant , 
m’imposer  une  certaine  mesure ,  afin  de  laisser  son  ensemble 
à  chaque  tableau  particulier,  où,  comme  on  verra,  la  phlébite 
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ciirébralè  lie  tient  pas  toujours  la  plus  large  place.  Lorsque  les 
symptômes  cérébraux  étaient  trop  épars  au  milieu  des  autres, 
j’ai  tâché  de  les  rassembler  en  un  même  groupe;  ce  qui  m’a 
paru  rendre  plds  saisissables  l’orclrè  dans  lequel  ils  se  sont  dé¬ 
veloppés  et  la  marche  qu’ils  ont  suivie. 

Observation  1.  —  Ber...,  âgée  de  19  ans,  pâle,  maigre,  chélive, 
donnant  les  signes  de  cavernes  au  sommet  de  chaque  poumon , 
accoucha  à  la  Maternité ,  le  6  septembre  1840 ,  d’un  enfant  mâle , 
estimé  à8  m.  du  poids  de  2  kilogrammes.  Elle  fut  ensuite 
transportée  à  l’inSrmerie  où  l’on  observa  d’abord  un  peu  d’accé¬ 
lération  du  pouls  et  quelque  chose  de  singulier  dans  les  mouve¬ 
ments  des  paupières,  des  lèvres  et  de  la  langue  qui  étaient  agitées 
d’une  sorte  de  tremblotement  quand  on  faisait  parler;  du  reste, 
pas  decéphalalgie  ;  intelligence  intacte ,  réponses  justes  et  précises  ; 
rien  du  côté  de  l’ouïe  ni  de  la  vision  ;  aucune  douleur  nulle  part;» 
abdomen  souple,  de  volume  naturel ,  indolent  à  la  pression;  lo¬ 
chies  normales  ;  soif  modérée  ;  appétit.  (  Infusion  de  fleurs  de  tilleul 
Cl  de  feuilles  d'oranger;  potion  antispasmodique  ;  bouillons.) 

L’accouchée  fut  tenue  à  ce  régime  pendant  quelques  jours  ;  on 
nefitpas  de  médication  active.  Cependant  les  tremblotements,  l’agi¬ 
tation  de  la  face,  la  fréquence  du  pouls  ,  augmentèrent.  Le  .soir 
du  13,  il  survint  üh  peu  de  délire ,  üné  forte  céphalalgie  et  quel¬ 
ques  mouvements  convulsifs  des  membres.  Le  14,  on  prescrivit  ütl 
bain  tiède  qui  fut  suivi  d’une  sensation  de  mieuX-être;  néanmoins 
le  pouls  demeura  aussi  fréquent;  le  délire,  qui  avait  cessé  pendant 
le  jour,  revint  le  soir;  la  nuit  fut  très-agitée.  Le  15 ,  à  six  heures 
dii  mâtin,  j’avais  vu  cettè  malade  qui  lie  m’avait  pas  répondu  avec 
plus  de  difficulté  qUe  la  veille;  â  sept  heures  et  demie,  lorsque  je 
revins  à  son  lit,  elle  ne  pouvait  presque  plus  parler;  mais  aucune 
déviation  de  la  face  n’était  apparente  ;  on  ne  trouvait  aucun  signé 
de  paralysie  des  membres  ;  la  respiration  et  le  pouls  étaient  accé¬ 
lérés.  [Infusion  de  feuilles  d'oranger;  potion  étliérée;  vésicatoire  à 
la  niiqiié;  bain.  J 

A  neuf  heures  et  demie,  après  lé  bain,  pouls  vif,  assez  résistaiiL 
âll2;  respiration  â56;  léger  râle  trachéal  ;  passage  dé  l’airbrüyant 
à  travers  tes  fosses  nasales  ;  â  chaque  inspiration,  les  cartilages  du 
nez  se  dépriment,  tandis  que  les  ailes,  également  mobiles,  se  sou¬ 
lèvent  fortement  ;  l’œil  gauche  parait  un  peu  plus  saillant;  les 
traits  demeurent  d’ailleurs  symétriques;  les  deux  pupilles  sont 
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normales.  Mâchoires  serrëfs,  te  pouvàht  ètrè  éfcârlëcs  c(üe  (rès-péü 
rütië  de  l’àülrÈ;  Idn^uè  sèche;  jjàrdle  inchniplëteni'ent  àrtièulëè, 
inititelligiblë,  cé  ddhi.  la  iiiàlâdè  s’àpërçoiî  ;  car,  après  avoir  ë^sâ'yë 
dë  parler,  èllë  ne  rëpëfid  plus  (|üë  par  signés ,  mais  de  nianière  à 
ne  pas  lâi.ssër  de  doiilë  sur  l’ihiëgrilË  dë  l’inielligëhce.  Les  quatre" 
nlëmbrës  co'nsérvënl  là  sénsibiliié;  la  bioüliic  ÿ  èst  irès-affàiblie: 
c’est  ü  peine  si  elle  peut  mouvoir  la  jambe  gauche  ;  les  deux  mains 
sont  si  faibles,  qU’elles  në  pëiivètit  exercer  aucune  constriction ,  ili 
rëtèhir  âuct'fi  objët. 

Le  soir,  S  cinq  heures ,  la  tète  est  toiirriée  à  gauche  ;  .si  on  l’èn 
détourne ,  elle  s’y  reporte  dès  qU’Oii  l’abàndohrie  à  cllë-hiêinë;  il  f 
a ,  â  chàqüe  în.spiràtiOh,  un  sifflement  très-fort  à  travers  la  ndrine 
gaücheddht  l’ailë  ainsi  que  le  caftilàgèàe  dépriment  en  inôine  (ciii,  s 
et  rëti’écissènt  l’OÜverturéy  cë  qüi  n’a  pas  lieu  S  drOitc  oÛ  il  hè  Së 
produit  pas  de  sifflemënt.  Résolü'tion  èt  insensibilité  conlplètë  dès 
membres  gaüchèsi  les  mouvements  et  là  sensibilité  persistent  à 
droite  à  peu  près  comnte  â  nèUf  hèutèS  ët  dèhiie  du  matin.  Pouls 
vif,isi  èàpidc  qu’on  ne  peut  lè  carnptèr;  respiration  â  48,  àccbm- 
pagnéë  ëhaqÜë  fois  d’üt  cri  plaintif.  —  A  six  heures  et  dèmie,  là 
rèspiràtiOn  sè  rülëttlit;  le  cri  plàintif  qui  l’accompagnait  èësse  de 
se  faire  entendrè;  le  pouls  tombe  à  60 ,  conservànt  d’abord  assez 
de  force;  puis  il  faiblit  rapidement  et  devient  imperceptible. —  De 
loin  en  lôin,  qüèlques  inspirations  profondës  qui  cessent  au  bout  de 
deux  hiîntifès  ;  Pofèllle  hé  pèrÇoit  pfüS  à  la  région  dd  cceür  tjU’un 
.seul  bi-UlMfêsdettt  èt  qili  finit  pars’élein'dèe;  lèS  tèndOnà  dès"  pdi- 
gnêts  et  des  dOigissont  agités  , d’un  petit  frémissement  qui  cesse 
après  une  ou  deux  mjnutes;  les  pupilles  s’élargissent,  la  gauche 
beaucoup  plus  que  la  droite. 

Juippsie  qûârantë  Heures  après  la  mort.  —  ,7’C<e.  Rien  dé  par¬ 
ticulier  S  là  dtlrë-hiére  ;  séPosité  (ifilpide  en  pètîtè  qù'âutité  dàfiè 
la  édviiê  dè  l’8ràchhoïae;.èn  quantité  beaucoup  plüs  grande  dànâ' 
les  mailles  de  la  pie-mère.  La  substance  cérébrale  à  partout  la 
coujeur  et  la  consistance  naturelles;  mais  ,  dans  la  moitié  .drèite 
de  la  protubérance  annulaire,  et  dans  les  pédoncules  cérébral  et 
cérébelleux  du  rnèraë  c6té,  les  vaisseaux  qui  traversent  l’épaisseur 
dë  cétfé'  partie  sobt  distèndüs,  dû  vdiiifriè  d’unè  tige’  de  forte 
épingle,  rchiplis  par  dès- caillots  nèitsèt  feèmës;  telletnent  qù’aif 
premier  aspect  de  la  coupe  on  est  tenté  de  prendre  cette  allérâtion 
pour  une  hémorrhagie  miliaire.  Avec  un  peu  d’attention,  on  re¬ 
connaît  que  les  caillots  sont  contenus  dans  les  vaisseaux  :  en  grat¬ 
tant  aveè  là  pointe  du  scalpel  la  substance  qui  les  entoure,  ou  dé- 


4 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


couvre  de  pcliis  cylindres  bruns,  de  plus  d’un  cenlimètre  de  long, 
plus  fermes  que  ceux  d’une  hémorrhagie;  la  coupe  en  est  aussi 
plus  sèche  :  ils  ont  un  aspect  identique  à  celui  des  concrétions  san¬ 
guines  qu’on  trouve  dans  les  veines  à  une  certaine  période  de  la 
phlébite.  La  substance  nerveuse  qui  entoure  ces  eylindres  conserve 
sa  couleur,  sa  consistance,  son  aspect  naturels;  pas  la  moindre 
apparence  d’imbibition  sanguine,  pas  la  moindre  rongeur  dans 
toute  l’étendue  affectée.  L’altération  n’atteint  ni  l’hémisphère  cé¬ 
lébrai  ,  ni  le  cervelet;  elle  demeure  limitée  aux  pédondules cérébral 
et  cérébelleux  droits  et  à  la  portion  intermédiaire  de  la  protubé¬ 
rance  ;  la  pie-mère  n’y  participe  pas. 

Poitrine.  Petites  cavernes  multiples,  remplies  d’une  matière 
épaisse  blanchâtre,  à  la  partie  supérieure  des  deux  poumons  que 
des  adhérences  anciennes  unissent  aux  parois  thoraciques;  tuber¬ 
cules  en  grand  nombre  dans  le  reste  de  l’étendue. 

.Abdomen.  Rien  d’anormal  dans  la  cavité  du  péritoine,  ni  dans 
les  viscères  abdominaux ,  excepté  sur  le  côté  droit  de  l’utérus,  où 
l’on  trouve  un  vaisseau  plein  de  pus ,  qui  se  renfle  vers  l’anglesupé- 
rieur  de  l’organe  et  représente  un  petit  foyer  purulent,  cerné  par 
une  induration  ardoisée  de  2  millimètres  d’épaisseur,  à  laquelle  le 
tissu  propre  de  l’utérus  concourt  pour  une  bonne  part. 

Malgré  les  tubercules  et  les  cavernes,  les  symptômes,  au 
milieu  desquels  cette  femme  a  succombé,  ne  permettent  pas 
d’attribuer  la  mort  à  d’autres  lésions  qu’à  celle  de  la  protubé¬ 
rance;  et  la  nature  de  cette  lésion  n’est  point  douteuse  :  les 
caillots  solides  qui  distendent  les  vaisseaux  ne  peuvent  être 
rapportés  qu’à  la  phlébite.  Ils  sont  tous  de  couleur  brune,  sans 
indice  de  suppuration ,  médiatement  entourés  par  une  sub¬ 
stance  nerveuse  d'aspect  normal ,  et  les  méninges  demeurent 
en  dehors  de  toute  altération  ;  c’est-à-dire  que  la  phlébite  est 
ici  dans  son  état  de  plus  grande  simplicité.  Je  laisse,  d’ailleurs, 
au  siège  dans  la  protubérance  toute  l’importance  qu’il  peut 
avoir,  et  ne  conteste  pas  que  l’altération  puisse  offrir  moins  de 
gravité  quand  elle  réside  dans  une  autre  partie  de  l’encé¬ 
phale. 

Je  dois  signaler  deux  autres  faits  parce  qu’ils  .se  présente¬ 
ront  de  nouveau  dans  les  ob.scrvationsqui  suivent  :  le  premier 
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est  l’existence  de  cavernes  ou  de  tubercules  dans  les  poumons; 
le  second  est  la  présence  du  pus  dans  l’im  des  vaisseaux 
utérins,  avec  un  tel  état  des  tissus  ambiants,  que  la  maladie 
paraît  être  manifestement  plus  avancée  dans  ce  vaisseau  que 
dans  ceux  de  la  protubérance. 

Obs.  II.  —  Eugénie  Dug...,  âgée  de  25  ans ,  fut  reçue  à  la  Ma¬ 
ternité  le  17, janvier  1842,  et  accoucha  nalurellement  le  18.  Les 
douleurs  utérines,  qui  avaient  cessé  aprè.'î  la  délivrance,  recom¬ 
mencèrent  bientôt  avec  intensité ,  et,  presriue  en  même  temps,  il 
s’en  déclara  le  long  des  cuisses  et  des  jambes  ;  l’abdomen  jouissait 
d’une  vive  sensibilité  à  la  pression  .sur  les  points  qu’occupait  l’u¬ 
térus.  Il  y  eut,  dès  les  premiers  jours,  des  frissons  répétés,  une 
diarrhée  fétide,  d’un  vert  porracé  comme  la  matière  de  certains 
vomissements,  accompagnée  de  coliques  seulement  vers  la  fin  de 
la  maladie;  la  sécrétion  du  lait  ne  se  fit  pas;  des  morsures  de 
sangsues  suppurèrent  aux  régions  inférieures  du  ventre. 

Dès  le  huitième  jour,  les  douleurs  et  la  sensibilité  utérines  avaient 
cessé  et  ne  revinrent  pas;  colles  des  membres  inférieurs  se  suspen¬ 
dirent  depuis  le  neuvième  jusqu’au  treizième  jour  inclusivement; 
la  malade  toussa  et  fut  oppressée  la  nuit  du  onzième  au  douzième 
jour,  et,  le  lendemain , donna  à  l’auscultation  du  râle  crépitant 
fin  à  la  partie  postérieure  et  latérale  du  poumon  droit;  le  qua¬ 
torzième  Jour,  il  revint  de  la  douleur  au  membre  inférieur  gau¬ 
che,  dont  les  mouvements  étaient  difficiles  et  douloureux  à 
la  fesse;  on  trouva  celle-ci  empâtée,  tuméfiée,  destendant  plus 
bas  que  la  droite;  des  élancements  continuels  s’y  firent  sentir  le 
quinzièmejour,  et  la  tuméfaction  gagna  le  haut  de  la  face  externe 
de  la  cuisse;  le  seizièmejqur,  une  eschare  s’élait  formée  sur  le  sa¬ 
crum;  le  dix-septième,  une  incision  sur  la  fesse  donna  issue  à  une 
grande  quantité  de  pus  grisâtre ,  à  des  gaz  fétides  et  à  des  morceaux 
de  tissu  cellulaire  gangrené. 

Il  n’y  eut,  les  premières  nuits,  que  de  l’insomnie  et  de  l’agita¬ 
tion;  puis  il  vint  du  délire  auquel  succédèrent  trois  nuits  consécu¬ 
tives  de  sommeil  assez  calme;  après  celles-ci ,  riusomnie  revint,  et, 
enfin,  le  délire  les  deux  dernières  nuits.  Si  l’on  excepte  le  dernier 
jour,  ce  délire  ne  futjamais  manifeste  que  la  nuit  :  à  l’heure  des 
visites,  c’est-à-dire  de  sept  à  neuf  heures  du  malin  et  de  quatre  A  six 
du  soir,  l’intelligence  n’offrit  rien  d’insolite  jusqu’au  malin  du  26 
(huitième  jour  de  la  maladie,  lendemain  de  la  suspension  du  dé- 
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lire  et  du  retour  du  sommeil ,  et  premier  jour  de  la  cessation  des 
douleurs  utérines);  alors,  on  remarqua  un  peu  d’obtusion  ,  unp 
certaine  lenteur  dans  les  réponses  qui  étaient  auparavant  assez 
promptes  et  faciles  ;  cependant  il  n’y  avait  point  encore  de  céphal¬ 
algie;  la  malade  en  accusa  le  matin  du  27  pour  la  première  fois  : 
cetle  céphalalgie,  une  fois  déclarée,  persista  jusqu’il  la  Pp  ,  tflHr 
jours  è  un  degré  modéré.  L’obiusion  de  l’intelligence  progre.ssa 
lenlenient  et  ne  fut  très-prononcée  que  les  dirrijères  vingt-rqiialre 
heures,  La  mort  cul  liiu  le  dix-septième,  jour,  4  février,  à  sept 
heures  du  soir.  Le  pouls  avait  varié  eulre  108  et  140,  la  respiration 
en  Ire  28  et  48. 

Ouverture  le  6,  è  midi.—  Tète.  Rien  de  particulier  dans  les 
sinus  de  la  dure-mère;  sérosité  claire,  en  petite  quantité  dans  la 
cavité  de  raracbflpïde,  abondante  dans  les  naailles  de  la  pie-mère. 
Plusieurs  branches  veineuses,  qui  rampent  sur  la  convexité  de 
l’héinisphère  droit,  sont  remplies  de  caillols  adhérents ,  blanchâ¬ 
tres,  fernies,  secs  et  cassants;  à  mesure  que  ces  branches  s’enfon¬ 
cent  dans  les  anfractuosités,  le  caillot  (|ui  les  distend  prend  une 
coujeur  noire  sans  cesser  d’être  ferme.  La  pie-mère  de  celle  partie 
a  contracté  des  adhérences  anormales  avec  la  surface  du  cerveau , 
dont  elle  entraîne  une  couche  assez  épaisse;  sur  une  largeur  de  5  à  6 
centimètres ,  la  substance  corticale,  d’un  rouge  qui  tranche  sur  la 
couleur  des  portions  voisines  ,  est  plus  molle ,  non  diffluente,  tra¬ 
versée,  dans  son  épaisseur,  pstr  tpois  ou  qgaire  ramuscules  n  mplis 
de  caiijots  bruns  et  fermes  comme  ceux  des  veines  de  la  pie-mère 
dans  les  anfractuosités.  L’altération  ne  s’étend  pas,  ù  la  substance 
blanche;  il  n’y  a  de  pus  en  évidence  ni  daps  la  portion  ramollie, 
ni  dans  lés  vaisseaux  de  la  méninge.  La  substance  médullairè  n’est 
pas  notablement  injectée,  mais  partout  molle  et  très  -  humide. 
Les  ventricules  contiennent  une  assez  grande  quanüté  de  liquide 
clair  et  incolore.  Rien  de  particulier  au  cervelet ,  ni  à  la  protubé¬ 
rance,  ni  à  |a  moelle  allongée. 

Poitrine.  Un  verre  à  un  verre  et  demi  de  liquide  épanché  dans 
les  plèvres ,  avec  fausses  membranes  récentes  dans  celle  dd  côté 
droit  ;  pus  ou  caillots  en  partie  ramollis  dans  plu, sieurs  vaisseau? 
pulmonaires  avec  noyaux  disséminés  d’hépatisation  rouge  et  grise. 
Tubercules,  les  uns  miliaires,  les  autres  gros  connue  de.s  pois  et 
en  voie  de  ramollissement.  — Coeur  flasque,  à  tissu  mou;  très-peu 
de  sérosité  claire  dans  le  péricarde. 

Abdomen.  Péritoine  sain,  sans  traces  de  phlegtnasie;  un  peu  de 
rougeur  à  la  membrane  muqueuse  de  l’estomac  le  long  de  la  petite 
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courbure  seulement  ;  ni  rougeur, ni  ulcération,  ni  plaques  de Peyer, 
ni  follicules  solitaires  saillants  dans  l’intestin  grêle  ;  quelques  rou¬ 
geurs  çà  et  là  dans  le  gros  intestin.— Foie  normal  ;  bile  de  }a  vésicule 
en  partie  liquide  et  d’un  jaune  clair,  en  partie  prise  sous  forme  dq 
gros  pelotons  mous  et  de  couleur  verte.  —  Rate  de  peu  de  largeur, 
mais  très-allongée ,  de  bonne  consistance.  —  Surface  interne  et  ex¬ 
terne  de  l’utérus  d’aspect  normal  ;  dans  l’épaisseur  des  parois,  sinus 
veineux  et  vaisseaux  lymphatiques  pleins  de  pus  blanc  liquide  ou  de 
concrétions  molles  blanchâtres  ;  ligaments  larges  infiltrés  de  pus. 

ü/emiire,?.  Du  sacrum  au  grand  trochanter  gauche,  le  tissu  adi¬ 
peux  sous-cutané  est  ou  infiliré  de  pus,*ou  mortifié  et  en  dé¬ 
tritus  grisâtre,  ou  vivement  enflammé  avec  pelotons  graisseux 
d’un  rouge  vif  et  friables;  une  couche  saine,  de  2  millinfètres  d’é¬ 
paisseur,  sépare  ces  désordres  de  |a  peaq  là  oii  celle-ci  n’est  pas 
gangrenée.  Legrand  trochanter  est  sain  ;  l’une  des  saillies  médianes 
de  la  face  postérieure  du  sacrum  est  dénudée. 

Chez  cette  femme ,  la  phlébite  encéphalique  réside  presque 
uniquement  clans  les  vaisseaux  de  la  pie-mère,  et  s’accom¬ 
pagne  d’un  ramollissement  rouge  de  la  substance  corticale  : 
ces  deux  points  la  séparent  de  celle  qui  avait  lieu  dans  la  pre¬ 
mière  observation  dont  elle  se  rapproche,  du  reste,  et  par  la 
matière  contenue  dans  les  veines  encéphaliques,  qui  n’est  en¬ 
core  qu’à  l’état  de  simples  concrétions  sanguines,  et  par  la  coïn¬ 
cidence  d’une  phlébite  sur  d’autres  organes ,  l’utérus  et  les 
poumons,  et  par  l’existence  de  tubercules  pulmonaires. 

La  pneumonie  lobulaire,  signalée  dans  ce  cas,  est,  comme  le 
ramollissement  du  cerveau ,  entourée  ou  traversée  par  des 
veines  qui  sont  affectées  de  phlébite  ;  et  il  iFest  pas  possible  de 
méconnaître  une  grande  analogie  entre  les  altérations  de  l’en¬ 
céphale  et  celles  du  poumon,  chez  ce  sujet.  Mais  les  phlébites 
pulmonaire  et  utérine  sont  manifestement  plus  ayancées  que 
celle  de  l’encéphale. 

Obs.  111.  —  Marie  Détr...,  âgée  de  34  ans,  accouchée  natu¬ 
rellement  le  3  août  1840,  ne  cessa  pas,  après  la  délivrance , 
d’éprouver  des  douleurs  utérines  intermittentes  et  un  point  dou¬ 
loureux  vers  la  fosse  iliaque  droite;  le  ventre  était  sensible  à  la 
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pression  sur  les  régions  occupées  par  l’utéius.  Le  4,  on  fil  une 
saignée  du  bras  le  matin,  et  une  application  de  20  sangsues  le 
soir.  Il  y  eut,  le  5,  de  la  céphalalgie  qui  cessa  le  6  et  ne  revint 
pas;  les  douleurs  et  la  sensibilité  utérines  diminuèrent  le  même 
jour;  la  sécrétion  du  lait  commença  le  soir  et  se  fit  bien. 

Le  8,  il  survint  de  l’engourdissement  au  bras  droit  qui  avait  été 
soumis  à  la  saignée;  le  10,  une  douleur  vive,  augmentée  par  le 
mouvement  du  bras,  occupe  les  régions  deKoïdienne  et  sus-clavi¬ 
culaire  droites,  avec  un  peu  d’empâtement  sur  le  deltoïde  ;  les 
douleurs  et  la  sensibilité  utérines  cessent  complètement.  Le  11,  la 
tuméfaction  se  pronoîice  à  l’épaule  et  descend  jusqu’au  milieu  du 
bras,  sans  changer  nulle  part  la  couleur  de  la  peau;  elle  s’étend, 
le  12,  a  tout  le  membre,  commence  à  diminuer  le  14,  et  a  com¬ 
plètement  quitté  la  partie  inférieure  de  l’avant-bras  le  15  ;  cepen¬ 
dant,  tout  le  membre  demeure  engourdi.  Le  16  ,  la  malade  accuse, 
pour  la  première  fois  ,  de  l’engourdissement  a  la  main  gauche  et 
aux  deux  mollets;  le  17,  la  peau  du  bras  droit  se  ride,  la  douleur 
y  diminue;  le  18,  quelques  mouvements  peuvent  être  exécutés  à 
l’épaule; le  20,  la  tuméfaction  a  disparu. 

Le  17,  c’est-à-dire  le  lendemain  du  jour  où  dé  l’engourdisse¬ 
ment  s’était  déclaré  à  la  main  gauche  et  aux  deux  mollets,  et  le 
jour  même  où  le  membre  droit  tuméfié  fut  moins  douloureux, 
l’intelligence,  demeurée  jusque-là  hors  d’atteinte,  commence  à 
s’affecter:  les  réponses  sont  lentes;  la  malade  ne  prêle  pas  d’atten¬ 
tion  aux  questions  qu’on  lui  adresse  et  semble  avoir  l’esprit  occupé 
de  toute  autre  chose;  il  n’y  a  cependant  pas  de  céphalalgie.  Cet 
état  persiste  le  18;  un  fris.son ,  le  seul  qui  soit  noté  dans  celte 
observation,  a  lieu  sur  les  dix  heures  du  matin.  Le  19,  les  réponses 
sont  d’une  lenteur  extrême,  données  de  mauvaise  grâce,  comme 
si  elles  étaient  pénibles;  il  se  joint  un  peu  d’assoupissement.  Le  20, 
il  y  avait  eu  quelques  vomissements  glaireux,  de  forte  odeur  acide  ; 
l’assoupissement  est  plus  prononcé  et  continuel  ;  affaissement 
profond;  râle  sous-crépi  tant  à  la  base  des  deux  poumons  en  ar¬ 
rière;  le  soir,  léger  délire  qui  continue  la  nuit.  Mort  le  21 ,  à  dix 
heures  du  matin. 

Ouverture  le  22,  à  midi.  —  Tête.  Le  sinus  latéral  gauche,  depuis 
le  pressoir  d’Hérophile  jusqu’à  la  fosse  jugulaire  inclusivement , 
est  rempli  par  un  caillot  de  sang  blanc  rosé ,  ferme  et  sec ,  très- 
adhérent  aux  parois  du  sinus;  les  veines  des  parties  postérieure  et 
inférieure  de  l’hémisphère  gauche  qui  viennent  se  dégorger  dans 
ce  sinus  sont  remplies  de  sang  noir  fortement  coagulé,  et  demeu- 
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l’cnt  érigées  comme  si  elles  illaient  distendues  par  une  injection  de 
cire.  Un  peu  de  siirosité  claire  dans  la  cavité  de  l’arachnoïde;  in¬ 
filtration  claire  très-abondante  de  la  pie-mère;  distension  des 
ventricules  latéraux  parmi  liquide  limpide. 

Les  ramifications  vasculaires  de  la  convexité  du  cerveau  ne  con¬ 
tiennent  que  très-peu  de  sang.  La  partie  postérieure  de  l’hémi¬ 
sphère  gauche ,  vers  la  fin  de  la  portion  horizontale  du  sinus  laté¬ 
ral,  offre  un  ramollissement  des  substances  corticale  et  médullaire 
qui  pénètre  jusqu’au  ventricule.  La  portion  ramollie,  de  couleur 
grise  rougeâtre,  est  cernée  par  une  couche  qu’on  peut  isoler 
des  parties  voisines  comme  on  ferait  des  parois  d’un  kyste  ; 
cette  couche  varie  en  épaisseur  de  2  â  5  millimètres,  suivant  les 
points  qu’on  examine;  elle  est  surtout  remarquable  par  une  mul¬ 
titude  de  ponctuations  rouges  dues  à  autant  de  petits  caillots  dont 
elle  est  criblée.  Plusieurs  de  ces  caillots  résident  manifestement 
dans  les  vaisseaux  :  quand  on  enlève,  en  grattant,  la  matière  ner¬ 
veuse  qui  les  entoure,  on  découvre  des  tronçons  de  petits  cylindres, 
à  peu  près  de  1  raillimèlre  de  diamètre;  l’espèce  de  coque  dans 
laquelle  sont  nichés  ces  caillots  appartient  à  la  substance  médul¬ 
laire  à  l’exclusion  complète  de  la  substance  grise,  tellement  que, 
dans  l’épaisseur  des  circonvolutions ,  l’état  criblé  demeure  Ijmité 
exactement  à  la  portion  blanche  centrale,  et  la  substance  corticale 
qui  l’entoure  ne  montre  pas  un  seul  caillot  sur  sa  coupe. 

Au  niveau  du  sinus  latéral  gauche  ,  le  cervelet  présente  un  ra¬ 
mollissement  pareil  à  celui  du  cerveau,  également  entouré  par  une 
coque  criblée  de  petits  caillots  qui  n’intéressent  non  plus  que  la 
substance  blanche,  même  dans  l’épaisseur  des  lamelles.  Il  y  a,  de 
plus  qu’au  cerveau,  une  hémorrhagie  à  la  surface  de  la  pie-mère 
qui  recouvre  le  ramollissement  ;  le  sang ,  caillé  en  plaques  minces, 
est  logé  entre  les  lamelles  du  cervelet, 

Poitrine.  Pas  d’altération,  sauf  un  peu  d’infiltration  séreuse 
(œdème  pulmonaire)  à  la  partie  postérieure  des  deux  poumons. 

Pas  de  traces  de  péritonite;  muqueuse  rouge  au  grand 
cul-de-sac  de  l’estomac  sans  épaississement  ni  ramollissement; 
nombreuses  rougeurs  le  long  de  l’intestin  grêle  etdu  gros  intestin  ; 
une  seule  plaque  de  Peycr  un  peu  développée;  pas  d’ulcérations. 
—  Foie,  rate,  reins ,  nmie  normaux.  Plusieurs  sinus  utérins  con¬ 
tiennent  du  pus  ;  de  nombreux  lymphatiques  en  sont  remplis  dans 
les  ligaments  larges  et  dans  l’épaisseur  des  parois  utérines  où  leurs 
renflements  simulent  de  pçlits  abcès. 

Feines  (In bras  épaissies,  occupées  de  distance  en  distance 
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par  des  caillols  canaliculés  avec  pus  dans  le  canal.  Entre  le  del¬ 
toïde  et  la  capsule  humérale,  foyer  de  pus  blanc  qui  pénètre  dans 
rqrtiçulalipn  et  dans  la  fosse  sous-scapulaire;  sérosité  incolore 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  ce  membre. 

La  phlébite  des  vaisseaux  de  la  pie-mère  et  le  ramollissement 
cérébral  rapprochent  cette  observation  de  la  deuxième.  Ce  qui 
les  distingue  l’une  dé  l’autre  est  surtout  l’extensionr  de  la  phlé¬ 
bite  aux  sinus  de  la  dure-mère  et  l’hémorrhagie  qui  coïncide 
avec  cetle  circonstance.  On  notera,  de  plus,  1“  que  le  ramollis¬ 
sement  n’est  point  limité  à  la  substance  corticale  comme  chez 
le  sujet  de  l’observation  précédente,  mais  qu’il  intéresse  aussi 
la  substance  médullaire;  2®  qu’il  porte  à  la  fois  sur  le  cerveau 
et  sur  le  cervelet,  dans  des  points  qui  .sont  très- rapprochés,  il 
est  vrai,  et  qui  se  correspondent,  mais  qui  n’offrent  cependant 
pas  de  continuité,  séparés  qu’ils  sont  par  la  tente  cérébelleuse  ; 
de  manière  que  ces  deux  ramollissements,  identiques  sous  tous 
les  rapports ,  n’ont  d’autre  voie  de  ralliement  que  l’affection 
du  sinus  latéral  auquel  leurs  vaisseaux  aboutissent  ;  3“  que  la 
suLstance  blanche  forme  autour  une  sorte  de  coque  criblée  de 
petits  caillots  dont  plusieurs  sont  évideniment  contenus  dans 
les  vaisseaux;  4"  enfin,  que  les  poumons  sont  exempts  de  tuber¬ 
cules.  Toutefois ,  il  existe  du  pus  dans  les  vaisseaux  utérins 
comme  dans  les  deux  observations  précédentes  ,  et  c’est  par 
l’utérus  que  les  symptômes  ont  commencé. 

'  11  Inut  remarquer  aussi  que  l’hémorrhagie  s’est  faite  à  la 

surface  de  la  pie-rnère  ;  qu’elle  s’est  logée  entre  les  lamelles  du 
cervelet,  c’est-à-dire  sur  des  points  cjù  la  pie-mère  n’a  pas  de 
connexions  avec  l’arachnoïde  ;  et  qu’elle  n’intéresse  aücune- 
ment  la  substance  cérébelleuse,  malgré  la  condition  favorable 
qui  résultait  du  ramollissement. 

Obs.  IV.  —  Émilie  Duv. ,  âgée  de  26  ans ,  douée  d’un  tempé¬ 
rament  lymphatique,  accoucha  naturellement  le  27  février  1840, 
a  cinq  heures  du  matin,  et  passa  les  deux  premiers  jours  dans 
le  service  ordinaire  des  femmes  en  couches.  Elle  y  fut  prise,  le  20 
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a  une  heure  du  malin,  par  une  céphalalgie  intense,  et,  à  huit 
heures,  par  un  premier  accès  d’éclampsie  suivi  d’un  quart  d’heure 
de  çpma.  Après  l’accès,  lorsqu’elle  fut  apportée  à  l’infirmerie,  je 
j;acies  avait  l’empreinte  d’une  douleur  profonde;  les  mouvements 
de  la  têie  ne  se  faisaient  qu’avec  lenteur  comme  s’ils  eussent  ,élé 
douloureux;  la  parole  était  lente  et  pénible.  La  malade  accusait 
une  céphalalgie  inlense,  paraissait  très-fatiguée  par  les  interroga¬ 
tions,  et  poussait  detenips  en  temps  de  profonds  soupirs.  Lesdcuÿ 
pupilles  étaient  égales,  de  dimension  naturelle;  ]es  membres  sans 
douleur  ni  paralysie  ;  toutes  les  régions  de  l’abdomen  vivement 
sensibles  à  la  pression  ;  les  pulsations  artérielles  fortes ,  à  100  par 
minute.  (Saignée de 320 grammes; potion  antispasmodique;  sina¬ 
pismes  aux  pieds  ;  lavement  émollient;  bouillons.)  Pas  de  couenne 
sur  la  saignée. 

A  neuf  heures,  nouvel  accès  dont  voici  les  principaux  phéno¬ 
mènes:  au  début,  extension  des  membres,  et  presque  aussitôt 
secousses  peu  étendues,  mais  rapides  et  d’une  force  extrême;  in¬ 
flexion  du  tronc  en  arrière;  agitation  des  paupières, des  mâchoires; 
projection  de  la  langue  entre  les  arcades  dentaires;  ceil  fixe,  d’a¬ 
bord  dirigé  en  avant,  puis  renver  é  en  bas;  face  violacée;  écume 
entre  les  lèvres.  Aux  secousses  convulsives  succèdent  le  coma,  la 
respiration  stertoreuse,  la  pâleur  de  la  face.  La  connaissance  re¬ 
vient  au  bout  d’un  quart  d’heure. 

Jusqu’au  matin  du  1'”'  mars ,  on  compta  quatorze  apcès,  y  com¬ 
pris  les  deux  précédepls.  Il  se  manifesta  un  peu  de  troubje  dans 
l’intelligence  après  le  troisième  accès;  des  tremblements  dans  jes 
musejes  des  membres  et  de  |a  face  après  le  quatrième;  de  l’anxiété 
et  de  l’agitation  après  le  cinquième;  un  assoupissement  dont  on 
ne  tirait  la  malade  qu’en  fixant  fortement  l’attention  après  le  coma 
du  septième,  coma  qui  avait  duré  une  detnt-lieure;  après  le  hui- 
îièine  accès,  le  coma  fut  de  courte  durée ,  et  suivi  d’agitation ,  de 
mouvements  désordonnés  qui  obligèrent  d’user  de  force  pour 
contenir  la  malade  dans  le  lit.  Le  délire,  l’agitation ,  s’accrurent 
encore  après  les  accès  suivants. 

het'r  mars,  les  accès  ne  se  répèlent  pas;  mai?  l’agitation  est 
extrême;  cris  plaintifs  continuels;  faciès  encore  plus  altéré;  langüe 
sèche;  dents  fuligineuses;  sensibilité  abdominale  vive;  respiration 
courte,  rapide;  pouls  à  112.  Peux  nouveaux  phénomènes  se  mani- 
festenl,  la  difficulté  de  la  déglutition  dès  le  matin,  un  frisson 
d’environ  une  heure  vers  midi. 

Le  2 ,  l’agitation  avait  continué  toute  la  nuit  ;  à  huit  heures  du 
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malin,  immobilit(5,  insensibilité,  contracture  forte  des  membres 
droits,  tandis  que  les  membres  gauches  sont,  au  contraire,  dans 
une  agitation  continuelle  ;  les  deux  pupilles  demeurent  normales. 

A  six  heures  du  soir,  assoupissement  ;  parfois,  cris  plaintifs  ;  face 
injectée;  paupières  supérieures  abaissées,  la  droite  presque  insen¬ 
sible  ;  stertor  ;  résolution  des  membres  droits  ;  agitation  incessante 
de  ceux  du  côté  gauche;  déglutition  redevenue  facile;  pouls  à  140, 
irrégulier.  Mort  a  deux  heures  du  matin,  le  3  mars. 

Ouverture  le  4.  —  Tête.  Des  concrétions  sanguines  distendent 
les  sinus  de  la  dure-mère,  et  des  caillots  rougeâtres,  également 
fermes,  remplissent  les  grosses  veines  de  la  pie-mère  dans  le  voi¬ 
sinage  d’une  ecchymose  près  la  grande  scissure,  à  peu  près  à  l’u¬ 
nion  du  tiers  postérieur  avec  les  deux  tiers  antérieurs  de  l’émi- 
sphère  gauche.  Cette  ecchymose,  à  contour  irrégulier,  et  de  30  à 
35  millimètres  de  diamètre,  correspond  à  un  épanchement  de  sang 
entre  les  circonvolutions:  le  caillot  est  logé  dans  les  anfractuosi¬ 
tés,  à  la  surface  de  la  pie-mère,  et  la  substance  cérébrale  sous- 
jacente  n’offre  qu’un  peu  d’imbibition  sanguine  qui  ne  pénètre  pas 
même  à  1  millimclre  de  profondeur. 

Injection  fine  du  feuillet  pariétal  de  l’arachnoïde  avec  mince 
couche  de  pus  à  la  surface  ;  aspect  opale  de  tout  le  feuillet  viscéral  : 
sous  celui-ci  est  une  couche  de  pus  générale,  plus  épaisse  le  long  des 
vaisseaux  qu’elle  accompagne  sous  forme  d’une  bandelette  blan¬ 
châtre  ;  â  la  base,  on  retrouve  la  môme  couche  de  pus  :  la  pie-mère 
ést  infiltrée  de  pus  partout  dans  les  anfractuosités  et  jusque  dans  les 
plexus  choroïdes;  elle  offre  la  môme  altération  sur  toute  la  surface 
du  cervelet.  Cette  membrane  et  l’arachnoïde  sont  tellement  fra¬ 
giles,  cassantes,  qu’on  passe  un  temps  eonsidérable  à  en  dépouil¬ 
ler  le  cerveau.  La  substance  corticale,  remarquable  par  sa  fer¬ 
meté,  n’offre  d’ailleurs  pas  décoloration  anormale;  il  n’y  a  rien 
de  particulier  dans  la  substance  médullaire.  Les  ventricules  céré¬ 
braux  et  cérébelleux  contiennent  un  peu  de  pus  ou  de  sérosité 
trouble. 

Poitrine.  Adhérences  anciennes  presque  générales  des  deux  pou¬ 
mons;  tubercules  miliaires  à  chaque  sommet;  un  peu  de  dilatation 
des  cavités  ventriculaires  du  cœur;  valvules  saines. 

Àbdomen.  Pus  épais  dans  l’excavation  du  bassin,  aux  deux  fosses 
iliaques,  aux  flancs  et  sur  la  face  convexe  du  grand  lobe  du  foie  ; 
injection  assez  vive  à  la  surface  externe  des  intestins  qui  sont  dis¬ 
tendus  par  des  gaz;  quelques  plaques  de  Peyer  développées  vers  la 
fin  du  l’iléum. 
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Utérus.  Du  volume  des  deux  poings;  plusieurs  caillots  de  sang 
adhérents  à  la  surface  d’insertion  placentaire  et  prolongés  dans 
les  sinus  ;  tissu  utérin  normal. 

II  y  a,  dans  cette  observation,  absence  de  ramollissement 
comme  dans  la  première;  phlébite  des  vaisseaux  de  la  pie- 
mère  comme  dans  la  deuxième;  extension  de  la  phlébite  aux 
sinus  de  la  dure-mère,  et  hémorrhagie  méningée  comme  dans 
la  troisième;  existence  de  tubercules  pulmonairès  comme  dans 
les  première  et  deuxième.  Elle  diffère  de  toutes  celles  qui  la 
précèdent  :  1°  par  la  délimitation  de  la  phlébite  aux  seuls  vais^ 
seaux  des  méninges  ;  2°  par  la  suppuration  de  l’arachnoïde  et 
de  la  pie-mère. 

Obs.  V.  —  Jeanne-Françoise  Dem..,,  âgée  de  23  ans,  mens¬ 
truée  régulièrement  et  abondamment  depuis  l’âge  de  16  ans, 
jouissant  d’une  bonne  santé  et  d’un  bel  embonpoint  avant  la  gros¬ 
sesse,  fut  prise,  dès  le  premier  mois  de  gestation,  par  une  toux 
opiniâtre  à  laquelle  se  joignirent,  un  peu  plus  lard,  de  l’oppres¬ 
sion  ,  une  grande  dyspnée ,  de  légères  hémoptysies ,  des  sueurs  co¬ 
pieuses,  des  coliques  dans  les  régions  inférieures  de  l’abdomen,  de 
fréquentes  atteintes  d’une  douleur  aigue  â  l’hypochondre  droit,  un 
amaigrissement  considérable.  L’oppression,  qui  avait  diminué 
lentement  après  une  saignée  faite  dans  le  cours  du  cinquième  mois, 
était  de  retour  depuis  six  semaines,  lorsque  cette  femme  fut  reçue 
à  la  Maternité  le  21  septembre  1840,  250 jours  depuis  la  dernière 
apparition  des  règles.  Une  saignée  du  bras  lui  fut  pratiquée  le 
même  jour;  à  minuit,  elle  eut  un  fort  accès  de  dyspnée  qui  se 
calma  après  l’application  de  révulsifs  sur  les  quatre  membres,  et 
ne  laissa  qu’un  peu  d’oppression.  Le  22,  elle  eut  encore ,  sur  les 
deux  heures  du  soir,  un  autre  accès  qui  se  termina  moins  bien 
que  le  premier,  et  la  força  à  demeurer  assise  dans  le  lit  ;  la  dys¬ 
pnée  s’accrut  subitement  à  minuit,  ne  s’amenda  point  par  les  ré¬ 
vulsifs  comme  la  veille,  mais  commença  seulement  à  décroître  le 
soir  du  23  et  ne  cessa  que  le  25  :  à  dater  de  ce  jour,  la  malade  put 
se  tenir  couchée  ;  elle  prit  le  décubitus  latéral  droit  et  toussa  moins 
souvent.  La  toux  avait  lieu  par  petites  secousses  et  n’amenait  que 
quelques  crachats  opaques,  grisâtres,  qui  furent  striés  de  sang 
du  23  au  25  ,  â  stries  beaucoup  plus  grosses  le  25.  Le  21 ,  la  poi- 
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trine  rendait  un  son  clair  et  égal  des  dtux  côtés;  lé  ifliirtüiirc 
respiratoire  ôtait  plutôt  renforcé  qu’affaibli,  et  partout  uti  peti 
rude.  Le  soir  du  23,  on  perçut,  pour  la  première  fois,  qUélqueS 
éclats  de  râle  sous-crépitant  profonds  à  la  partie  postérieure  et 
externe  du  pounioii  droit;  le  lendemain,  ce  râle  île  fiit  pas  plus 
nourri ,  mais  plus  proche  de  l’oreille;  il  avait  cessé  le  26 ,  le  mur¬ 
mure  respiratoire  s’entendait  à  peine, et  la  voix  avait  plus  de  re¬ 
tentissement  ;  le  28,  il  y  avait  un  léger  souffle  bronchique.  La 
fréquence  de  la  respiration  varia  de  32  S  48  pendant  leséjoiir  â 
l’inQrmérie. 

Depuis  le  13,  c’èst-a-dirë  hüit  jours  avô'ill  rèlliréè  dë  là  mâlâde, 
il  s’élait  déclaré  une  céphalalpsie  intense  et  des  étourdissements ,  qui 
cessèrent  après  laprcmièreapplicaiion  de  révulsifs  sur  les  membres. 
La  céphalalgie  revint  le  24 ,  deinoura  légère  les  troispremiers  joursj 
augmenta  le  27  et  fut  rapportée ,  pour  la  première  fois ,  au  iiiveau 
des  bosses  nasales  ;  le  soir,  elle  fut  encore  plus  forte,  accompagnée 
de  trouble  dans  la  vision,  de  Cuissons  et  dé  beducoüp  d’è  pèsaiileur 
dans  les  yeux.  Elle  diminua ,  mais  Uè  cliangea  pas  de  plà'Ce,  lès  28 
et  29;  f appesantissement,  les  Cuissons  dés  ÿeiik,  augmentèrent. 
Le  soir  du  29,  la  sensation  de  pesanteur  est  extrême;  les  paupières 
ne  s’entr'oüvrénl  qu’avec  peine  ;  la  Unaiàde,  qui  avait  encore.toute 
son  intelligence  le  matin',  parait  llébétéè  et  indifférente;  la  vôix  est 
faible;  la  parole  pénible ,  nnoins  bien  articulée.  Les  deux  pupilles 
sont  égales,  sans  dilatation  tii  ressefrémeut.  La  nüit  sé  passe  dànS  le 
délire;  le  matin  dit  30,  il  n’y  a  pltis  de  parole  ;  les  questions  ne  pa¬ 
raissent  pas  at  rivèr  au  éénsàrtum;  la  face,  un  peu  Violacée ,  offré 
une  légère  déviatioii  â  gduchè;  la  paupière  siipérlePre  de  ce  côté  est 
plus  abaissée  qlie  la  droite  ;  les  pupilles  sont  dilatées,  pas  plus  l’une 
que  l’autre;  la  déglutition  est  impossible;  tes  mains  et  les  avant- 
bras  sont  dâusun  mouvement  continuel,  plus  prononcé  à  gauche. 
{Ihfùsioh  de  fleurs  de  Hlteut  ;  tain,  sinapismes.) 

Les  mouvements  des  membres  supérieurs  cessent  après  l’im¬ 
mersion  daUs  le  bain.  Lè  soir,  dri  rencontre  un  peu  de  rbideur  à 
l'articulation  huméro-cübitâla>des  dèux  côtés;  les  ifiembrès  supé¬ 
rieurs  cofa'âervent  la  Sensibilité,  niais  ils  retombent  comme  dèsmasses 
inertes  lorsque  après  les  avoir  soulevés  on  les  abandonné  â  eüx- 
mêmes;  les  pupilles  demeurènt  égâleS  entre  elles,  et  U’odt  plüs  la 
dilation  anormale  dU  mdtin.  Il  y  â  de  fréquents  fioqüets. 

Le  1“'  octobre,  â  deux  heures  et  demie  du  matin ,  la  respiration 
s’interrompt  de  temps  eri  teifips;  à  quatre  heures  et  demie,  il  n’y 
a  plus  que  quelques  respirations  de  loin  en  loin  ;  le  pouls  n’est  plü's 
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perceptible;  lès  battements  du  cœur  du  fœtus  cessent  d’être  perçus, 
puis  ceux  de  la  mère.  Les  pupilles  se  dilàient,  la  droitè  ênormé- 
mCiit  en  cômpârdisdii  de  la  gàdche.  dii  extrSit  le  fœiüs  à  travers 
la  pàrbi  abdominale  incisée;  le  cordoh  est  encore  animé  de  pul¬ 
sations  très-évidentes,  mais  la  respiration  ne  peut  s’établir. 

Ouverture  le  2,  à  deux  hfeurês  du  soif.  —  fête.  Sur  la  convexité 
des  hémisphères ,  sérosité  limpide ,  en  petite  quantité  dans  la  cavité 
de  l’arachnoïde,  beaucoup  plus  abondante  dans  les  maillés  de  la 
pie-mère;  grosses  veines  de  la  surface  du  cerveau  remplies  de  sang 
liquide,  et  petites  ramifications  vasculaires  bien  injectées.  La  pie- 
mère  s’enlève  facilement  et  n’entraîne  point  de  substance  céré¬ 
brale;  il  n’y  a  rien  de  particulier  dans  la  portion  du  cerveau  qui 
surmonte  les  ventricules  ;  ceux-ci  sont  considérablement  dilatés 
par  lin  liquide  trouble ,  mêlé  de  petits  flocons  blancs  ;  la  substance 
cérébrale  qui  forme  les  parois  ventriculaires  est  très-raiHollie, 
presque  èn  bouillie  épaisse,  sans  changement  de  couleur.  Ce  ra- 
moliissemenl  est  d’autant  plus  prononcé  qu’oii  l’examine  plus  près 
de  la  parlie  antérieure. 

Â  là  base,  du  pus  est  infiltré  dans  les  maillés  de  la  pie-mère,  en 
avantdes  pédonculesdu  cerveau  ;  unecouché  épaisse,  formée  de  pus 
concret,  est  logée  dans  l’angle  que  font  les  nerfs  optiques  après  leur 
entre-croisement.  Au  devant  du  plancher  antérieur  du  venlriculé 
moyen ,  et  sur  l’angle  que  la  face  interne  du  lobe  antérieur  fait 
avec  la  face  inférieure,  il  existe,  des  deux  côtés,  une  rougeur  très- 
foncée  qui  s’étend  en  arrière  lè  long  des  baridèiettés  optiques,  et 
intéresse  à  la  fois  la  substance  nerveuse  et  la  pie-mère  ;  les  vais¬ 
seaux  qui  sè  ramifient  dans  celle-ci  sont  distendus  par  du  sang 
noir  coagulé;  on  dirait  qu’ils  sont  remplis  par  la  matière  solidifiée 
d’une  injection  artificielle.  En  détachant  la  méni  ige;,  on  entraîne 
Une  couche  épaisse  de  substance  cérébrale  fdugb  cl  rairtollie.  Lé 
ramo’llissement  intéresse  la  partie  antérieure  de  chaque  bandelette 
optique  qui  se  rompt  avec  linè  incroyable  facililé;  il  pénètre  peu 
profondément  à  droitè  ;  à  gauche ,  c’est  uhè  sorte  de  gros  filon  qui 
conduit  à  un  ramollissement  rouge  énorme  au  centre  du  lobe  an¬ 
térieur.  La  substance  fnédullaire  est  là,  réduite  en  uueboüÜlié 
rouge,  épaisse,  et  autour  de  cette  bouillie  rouge  est  une  couche  de 
couleur  jaune  légère  ,  elle-même  ramollie.  La  portion  renflée  du 
corps  strié  gaüche  a  subi  fè  ramolILsseinènt  rouge  à  tin  haut  degré 
en  avant  où  elle  est  presque  difflüente;  en  arrière  de  ce  point,  elle 
conserve  un  peu  plus  de  consistance ,  et  présente,  sur  un  fond  rose, 
un  grand  nombre  de  ponctuations  noires  assez  rapprochées,  ponc- 
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tualionsqui  résultent  de  la^section  d’autant  de  petits  vaisseaux 
remplis  de  sang  noir  coaguîé.  Le  diamètre  de  ces  vaisseaux  est  à 
peu  près  celui  d’une  tige  d’épingle.  La  cause  que  j’assigne  au  ponctué 
noir  n’est  point  une  illusion  ;  en  râclant  avec  la  pointe  du  scalpel 
la  substance  cérébrale,  on  met  à  nu  le  trajet  du  vaisseau  dans  une 
petite  étendue,  et  le  fait  devient  manifeste.  La  couche  optique  et 
le  corps  strié  droits  ne  sont  pas  altérés. 

Sur  la  face  inférieure  du  cervelet ,  la  pie-mère  qui  recouvre 
chaque  lobule  du  pneumogastrique  offre  une  tache  rouge  foncée, 
de  la  largeur  d’un  centime,  et  sur  ce  point  encore  le  sang  des 
vaisseaux  est  coagulé  comme  sur  le  cerveau;  l’ablation  de  la  pie- 
mère  entraîne  une  grande  épaisseur  de  la  substance  cérébelleuse 
de  même  couleur  rouge  foncée  et  ramollie.  La  coupe  fait  voir  que 
l’altération  comprend  toute  l’épaisseur  des  lames,  et  quelle  pé¬ 
nètre  jusqu’au  noyau  central  du  cervelet.  Cette  altération,  com¬ 
mune  aux  deux  côtés,  est  cependant  plus  étendue  à  gauche;  là, 
elle  se  prolonge  en  avant  jusqu’à  la  portion  voisine  de  la  protu¬ 
bérance  qui  a  pris  une  couleur  rose  semée  des  mêmes  ponctuations 
noires  que  le  corps  strié  gauche.  Cette  moitié  du  pont  de  Varole 
est  évidemment  plus  molle  que  la  moitié  droite. 

A  la  face  supérieure  du  cervelet,  dans  la  portion  la  plus  rap¬ 
prochée  des  tubercules  quadrijumeaux  ,  et  de  chaque  côté  du 
vermis,  une  plaque  rouge  foncé,  de  la  largeur  d’un  centime ,  an¬ 
nonce  une  altération  semblable  à  celle  de  la  face  inférieure,  ce  que 
la  coupe  achève  de  mettre  en  évidence. 

Poilrine.  Quelques  adhérences  anciennes  unissent  les  deux 
poumons  aux  parois  thoraciques;  une  caverne,  capable  de  loger 
une  noisette,  occupe  le  soumet  du  poumon  droit.  Les  deux  pou¬ 
mons  sont  farcis,  dans  tous  leurs  lobes,  de  tubercules  miliaires 
grisâtres,  demi-transparents.  Le  parenchyme  a  partout  une  vive 
rougeur  sur  ses  tranches;  il  est  partout  aéré  et  crépitant  ,  mais  il 
l’est  très-peu  sur  le  côté  externe  du  poumon  droit  où,  dans  une 
étendue  assez  restreinte,  il  offre  un  certain  degré  d’hépatisation  qui 
n’est  pas  franchement  prononcée.  La  face  supérieure  du  dia¬ 
phragme  est  pavée  de  tubercules  miliaires;  ils  y  sont  comme  in¬ 
crustés  dans  une  substance  de  couleur  brunâtre,  sorte  de  fausse 
membrane  récente  qui  double  lafacesupérieuredu  diaphragme  dans 
toute  l’étendue  que  le  cœur  et  le  péricarde  n’occupaient  pas ,  et  qui 
forme  une  couche  aussi  épaisse  que  le  muscle  lui-même  ;  les  deux 
poumons  lui  adhéraient  par  leur  base. 

/iklomen.  Le  sang  qui  sfest  écoulé  par  l’incision  de  l’utérus 
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Cl  de  la  paroi  abdominale  s’esl,  coagulé  en  lames  minces ,  et  colle 
entre  elles  les  anses  les  plus  déclives  de  l’inleslin  grêle.  Du  reste, 
aucune  trace  d’altération  récenledans  le  péritoine. 

La  membrane  muqueuse  du  grand  cul-de-sac  de  l’estoiiiac  est 
semée  d’un  grand  nombre  de  peliles  plaques  rouges  ,  partout  un 
peu  ramollie  sans  diminution  notable  d’épaisseur  ;  l’intestin  grêle, 
pâle  dans  toute  sa  longueur;  le  gros  intestin  entrecoupé  de  rou¬ 
geurs  ou  d’arborisalions  vasculaires,  avec  quelques  saillies  des  folli¬ 
cules  solitaires  de  même-couleur  que  la  muqueuse;  il  n’y  a  point 
développement  des  follicules  isolés  ni  des  plaques  dePeyer  dans 
l’intestin  grêle. 

Le  foie  a  son  grand  lobe  anormalement  uni  au  diaphragme  par 
cinq  ou  six  petites  bridi's  arrondies  et  de  peu  de  longueur  ;  une 
rougeur  sombre,  mais  assez  superficielle,  existe  aux  points  d’implan- 
talion  de  ces  brides.  L’organe  n’a  d’ailleurs  rien  d’anormal. 

La  rate ,  de  volume  ,  de  couleur  et  de  consistance  ordinaires , 
adhère  anormalement  au  diaphragme,  et  a  sa  surface  hérissée  d’une 
multitude  de  tubercules  miliaires  qui  s’enlèvent  tous  avec  l’en¬ 
veloppe  fibreuse  ;  une  couche  de  tubercules  recouvre  aussi  la  face 
inférieure  du  diaphragme  au  point  d’adhérence  avec  la  rate. 

La  substance  corticale  des  reins  est  injectée;  la  surface  interne 
des  uretères  pâle';  celle  des  calices  et  surtout  des  bassinets  rouge, 
par  ponctuations  très-rapprochées,  mais  sans  inégalités  manifestes; 
celle  de  la  vessie  parsemée  de  rougeurs  peu  étendues. 

L’utérus,  encore  adhérent  au  placenta  ,  fut  réservé  pour  l’exa¬ 
men  des  vaisseaux  utéro-placentaires,  et  l’état  des  veines  utérines 
n’a  pas  été  noté. 

Comme  dans  les  oLservations  2  et  3 ,  la  phlébite  porte  à  la 
fois  sur  les  vaisseaux  de  la  pie-mère  et  sur  ceux  de  la  substance 
cérébrale,  n’est  qu’à  l’état  de  concrétions  fibrineuses  bru¬ 
nâtres,  et  s’accompagne  d’un  ramollissement  rouge  de  la  pulpe 
nerveuse  autour  des  vaisseaux  affectés.  Nonobstant  ces  carac¬ 
tères  communs,  cette  observation  se  distingue  des  précédentes 
par  une  physionomie  toute  particulière  qu’elle  emprunte  à  la 
dissémination  de  la  même  lésion  sur  des  points  multipliés  ;  on 
ne  trouve  pas  moins  de  six  foyers  de  ramollissement  rouge, 
tous  dans  l’encéphale  ,  tous  avec  les  mêmes  caractères  anato¬ 
miques.  Y  a-t-il  rien  qui  ressemble  davantage  aux  noyaux 
IV’-xv.  2 
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d’engorgements  métastatiques  encore  à  l’état  rouge  ou  brun , 
qu’on  rencontre  assez  souvent  daris  d’autres  organes,  dans  la 
rate  et  les  poumons,  par  exemple  ?  Si  l’on  désire  un  trait  de 
plus  à  cette  ressemblance,  on  y  joindra  la  phlébite  capillaire 
qu’il  est  commun  d’observer  soit  autour,  soit  dans  l’épaisseur 
de  pareils  engorgements. 

On  remarquera  de  plus  1“  la  couche  de  couleur  j  aune  légère 
qui  entoure  la  bouillie  rouge  du  corps  strié ,  couche  jaune 
elle-même  ramollie  et  qui  a  été  signalée  autour  des  cavernes 
hémorrhagiques  ;  2"  le  peu  d’étendue  de  la  méningite  compa¬ 
rativement  à  celle  de  la  4“’  observation  ;  3°  la  multitude  prodi¬ 
gieuse  des  tubercules  miliaires  dans  les  poumons,  sur  la  rate 
et  sur  les  deux  faces  du  diaphragme;  4"  la  date  récente  de  la 
faüssé  mémbràue  dans  laquelle  les  tubercules  sont  incrustés 
à  la  face  supérieure  de  ce  muscle. 

Le  ramollissement  blanc  des  parois  ventriculaires  a  des  ca¬ 
ractères  tout  différents  de  ceux  qu’ont  offerts  les  six  foyers  de 
ramollissement  rouge,  et  les  vaisseaux  qui  le  traversent  ou  l’a¬ 
voisinent  ne  contiennent  pas  de  caillots. 

EXAMEN  GÉNÉRAI  UES  AttÉRATIONS  ÀNATOMIQUÈS  ET  DÉS 
SYMPTÔMES. 

1.  Altérations  anatomiques. 

OR  Veilt ,  eil  cdflsidéradt  l’ellSêniblè  dés  cinq  ObsefvâtioRs , 
t(üe  la  phlébite  s’est  montrée  sur  tOiites  léS  régions  de  Feucé- 
phale,  à  la  base,  à  la  convexité  des  hémisphères,  dails  le  cer¬ 
veau  ,  le  cèfveléf  et  M  prottibéràliee ,  tantôt  bornée  SUx  vais- 
seàux  des  méninges  ou  à  ceux  de  la  substance  cérébi’ale,  fâhtôt 
affectant  â  la  fois  les  vaisseaux  des  enveloppes  et  ceux  de  l’Or- 
galié  enveloppé.  Sur'  qtiàtfe  cas  oü  lës  veines  de  là  pie-mére 
sont  intéressées,  les  Sinus  de  la  dure-mère  né  participent  qué 
deux  fois  a  la  lésion,  C’est-à-dire  ({Ue  là  méhingC  la  plds  Xas- 
cnlaife  est  ansSl  celle  que  la  phlébite  attaque  le  plus  sOüvent; 
remarque  qu’on  âyâît  déjà  faite  poür  d’aiitreS  orgartes. 
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IF  n’y  a  ni  pus  reconnaissable,  ni  ràmollissëment^  ni  érosion 
des  caillots  dans  les  vaisseaux  encéphaliques  affectés  :  toutes 
les  concrétions  qtii  les  remplisseüt  sont  fermes ,  la  plupart 
rouges  ou  noires,-  c’est-à-dire  que  l’allération  s’y  montre  dans 
un  état  encore  peu  avancé.  Cependant,  il  n’est  pas  possible  de 
confondre  ces  concrétions  fermes,  cassantes,  à  coupe  sèche, 
qui  distendent  les  vaisseaux  à  l’instar  d’une  injection  artifi¬ 
cielle,  avec  les  caillots  mous,  très-humides,  qui  se  laissent  tirer 
en  entier  des  vaisseaux  où  ils  n’existent  évidemment  que  de¬ 
puis  la  mort.  On  ne  peut  pas  exiger  l’épaississement  des  parois 
vasculaires;  car,  outre  la  difficulté  d’une  telle  appréciation 
quand  les  vaisseaux  sont  de  très-petit  calibre,  l’épaissiSseraent 
manque  assez  souvent,  môme  dans  des  veines  volumineuses^ 
autour  des  caillots  noirs  ou  rouges  qui  font  suite  soit  à  du  pus, 
soit  à  des  détritus  de  caillots  gris  rosés. 

La  phlébite  des  sinus  de  la  dure-mère  ne  pourrait  échapper 
qu’à  un  défaut  d’examen;  il  faudrait  aussi  une  extrême  inat¬ 
tention  pour  ne  point  apercevoir  celle  de  la  pie-mère,  quand 
on  a  .soin  d’enlever  cette  membrane  avant  de  procéder  aux 
tranches  du  cerveau.  Mais ,  dans  l’épaisseur  de  la  substance 
cérébrale,  on  pourrait  confondre  le  ponctué,  que  la  section 
des  petits  caillots  donne  à  la  surface  des  tranches ,  avec  les 
gouttelettes  dé  saiig  fournies  par  les  vaisseaux  divisés.  Toute¬ 
fois,-  ce  ponctué  est  de  couleur  plus  foncée,  et  ne  proémine  pas, 
ne  s’étale  pas  rommé  les  gouttelettes  ;  la  pointe  du  scalpel  suf¬ 
fit,  d’ailleurs ,-  pour  s’assurer  qu’il  existe  un  caillot  ;  en  le  dé¬ 
barrassant  de  la  pulpe  nerveuse  qui  l’entoure,  en  le  sculptantj 
pour  ainsi  dire,  dans  une  certaine  étendue,  on  met  en  évidence 
un  petit  Cylindre  dont  il  n’CSt  pas  permis  d’assigner  le  siège 
ailleurs  que  dans  une  cavité  vasculaire. 

Autour  des  vaisseaux  affectés ,  la  substance  nerveuse  n’a 
changé,  dans  un  Cas,  ni  de  couleur,  ni  de  consistance;  fait  im¬ 
portant  dans  la  discussion  actuelle  en  ce  quc;  d’une  part,  il 
établit  que  lès  altérations  de  la  pulpe  nerveuse  qu’on  rencontre 
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dans  les  autres  observotions ,  autour  des  vaisseaux  malades , 
n’y  constituent  pas  une  condition  indispensable  à  l’existence 
de  la  phlébite  ;  en  ce  que,  d’une  autre  part,  l’autopsie  n’ayant 
révélé  aucune  autre  lésion  capable  d’expliquer  la  mort  et  sur¬ 
tout  les  phénomènes  qui  l’ont  précédée  chez  cette  femme ,  il 
donne,  en  quelque  sorte,  la  mesure  de  la  gravité  que  la  phlé¬ 
bite  des  petites  veines  cérébrales  peut  avoir  indépendamment 
de  toute  complication. 

Les  altérations  qu’on  trouve,  concurremment  avec  la  phlé¬ 
bite,  dans  l’encéphale  des  quatre  sujets  qui  restent,  sont  ou 
l’hémorrhagie ,  ou  la  méningite ,  ou  le  ramollissement  rouge 
de  la  substance  cérébrale,  ou  plusieurs  de  ces  altérations  réu¬ 
nies. 

VI extravasation  du  ^«/^g■a  lieu  dans  deux  cas,  une  fois  sur 
le  cerveau,  l’autre  fois  sur  le  cervelet.  11  est  remarquable 
qu’ellè  se  soit  faite  les  deux  fois  à  la  surface  de  la  pie-mère  et 
dans  les  anfractuosités  ;  il  semble  que  l’adhérence  de  l’arach- 
ndide  avec  la  pie-mère,  au  sommet  des  circonvolutions,  ait  été 
un  obstacle  à  l’épanchement  sur  ce  point  :  on  n’y  trouve,  en 
effet,  qu’un  peu  de  suffusion  rouge,  une  sorte  d’ecchymose, 
tandis  que  le  sang  s’est  amassé  dans  les  anfractuosités.  Une 
coïncidence  dans  laquelle  il  est  difficile  de  ne  point  voir  la 
relation  de  cause  à  effet,  c’est  que  l’hémorrhagie  méningée  a 
lieu  dans  les  deux  cas  d’extension  de  la  phlébite  aux  sinus  de 
la  dure-mère.  Chez  un  homme,  dont  M.  E.  Boudet  a  commu¬ 
niqué  l’histoire  à  la  Société  médicale  d’observation,  «tous  les 
sinus  de  la  dure-mère,  le  sinus  longitudinal  et  le  sinus  droit 
exceptés ,  sont  pleins  de  pus  demi-liquide ,  »  et  «  une  couche 
mince  de  sang  coagulé ,  de  2  à  3  centimètres  de  long ,  est 
appliquée  à  la  face  antérieure  de  la  moelle  allongée,  dans  l’a¬ 
rachnoïde  spinale.  »  L’obstacle  mécanique  au  retour  d’une 
grande  quantité  de  sang  donne,  dans  ces  trois  cas,  l’expli¬ 
cation  la  plus  satisfaisante  de  l’hémorrhagie. 

La  méningite  existe  aussi  dans  deux  cas  et  .se  fait  remar- 
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quer,  dans  l’un,  par  sa  vaste  étendue  qui  embrasse  toute  l’a¬ 
rachnoïde,  les  ventricules  cérébraux  et  la  pie-mère,  y  compris 
les  plexus  choroïdes  (obs.  4);  dans  l’autre ,  au  contraire,  par 
l’étroit  espace  auquel  elle  est  réduite  à  la  base  seulement  et 
en  avant  des  pédoncules  cérébraux  ,  entre  les  bandelettes  et 
les  nerfs  optiques  (obs.  ô).  Quelle  que  soit  la  connexion  qu’on 
veuille  établir  entre  la  méningite  et  la  phlébite ,  il  n’est  pas 
indifférent  de  comparer,  dans  la  première  de  ces  deux  obser¬ 
vations,  l’étendue  considérable  de  la  méningite  avec  la  déli¬ 
mitation  de  la  phlébite  à  une  seule  partie  de  l’hémisphère  gau¬ 
che,  et,  dans  la  seconde,  l’espace  unique  et  très-petit  qu’occupe 
la  méningite  avec  les  points  nombreux  sur  lesquels  la  phlé¬ 
bite  est  disséminée. 

Les  méninges  ont  suppuré  dans  les  deux  cas,  mais  les  pro¬ 
duits  de  la  suppuration  ne  sont  pas  dans  des  conditions  exac¬ 
tement  semblables  :  le  pus,  chez  le  sujet  de  l’observation  6,  est 
solide,  concret,  tel  que  je  l’ai  rencontré  autour  des  tendons  et 
des  capsules  articulaires  des  doigts  dans  les  cas  oïi  la  tiimeur , 
après  avoir  été  rouge  et  fluctuante,  avait  pâli  et  .s’était  affais¬ 
sée  plus  ou  moins  de  temps  avant  la  mort  :  oh  eût  dit  que  la 
portion  liquide  avait  été  résorbée,  et  qu’il  n’était  resté  que  les 
particules  solides  tassées  sous  forme  de  couche  continue.  Ainsi, 
dans  le  cas  actuel,  l’état  concret  du  pus  supposerait  à  la  mé¬ 
ningite  une  certaine  durée,  celle  qui  est  nécessaire  à  la  résorp¬ 
tion  des  éléments  liquides;  on  ne  devrait  donc  pas  attribuer 
le  peu  d’étendue  de  la  suppuration  à  ce  que  la  méningite  se¬ 
rait  trop  récente  et  n’aurait  pas  eu  le  temps  d’envahir  une 
plus  large  surface. 

Le  tassement  des  globules  du  pus  ne  permettait  pas  de  con¬ 
stater,  dans  cette  observation  ,  s’il  y  avait  eu  concurremment 
quelque  sécrétion  de  fausses  membranes;  mais ,  chez  le  sujet 
de  l’observation  4,  ces  productions  pseudomembraneuses  ne 
sont  mêlées  ni  à  la  suppuration  de  l’arachnoïde,  ni  à  celle  beau¬ 
coup  plus  étendue  du  péritoine.  Or,  il  n’est  pas  ordinaire  aux 
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séreuses  de  fournir  du  pus  sans  produire  aussi  des  fausses 
membranes,  et  ces  dernières  y  sont  bien  plus  souvent  accomr 
pagnées  de  liquide  peu  consistant  que  de  pus  épais  et  bien  lie. 
H  y  a  donc  aussi  quelque  chose  de  particulier  dans  les  pro¬ 
duits  morbides  qu’on  rencontre  chez  ce  sujet. 

Une  cbincidence  non  moins  grave  que  la  méningite  est  le  ra- 
moUissement  rouge  qui ,  dans  trois  cas,  frappe  la  substance 
nerveuse  autour  des  vaisseaux  affectés ,  une  fois  sur  un  seul 
point  du  cerveau  (obs.  2),  les  deux  autres  fois  sur  un  plus  grand 
nombre  de  points  (obs.  3  et  6).  Si  la  phlébite  des  vaisseaux  de 
la  pie-mère,  qui  se  continue  avec  celle  du  sinus  latéral  dans 
l’observation  3 ,  y  rallie ,  pour  ainsi  dire ,  l’altération  du  cer¬ 
veau  à  celle  du  cervelet,  il  n’y  a  plus,  dans  l’observation  5, 
aucun  lien  commun  entre  le  ramollissement  des  lobes  anté¬ 
rieurs  et  celui  de  la  face  supérieure  du  cervelet,  ni  entre  ce 
dernier  et  celui  de  la  face  inférieure;  de  sorte  que  l’isolement, 
ou,  si  l’on  veut,  la  multiplicité  de  l’altération,  demeure  ici  bien 
établie. 

En  réunissant  tous  les  points  de  ramolli.ssement  rouge  qui 
ont  lieu  dans  ces  trois  cas,  on  n’en  trouve  pas  moins  de  9, 
dont  8  portent  à  la  fois  sur  les  deux  substances  corticale  et 
médullaire  (obs.  3  et  5);  le  9'  ne  pénètre  pas  au  delà  de  la  sub¬ 
stance  corticale  (obs.  2).  La  fréquence  du  ramollissement  de 
la  substance  corticale  serait  donc  à  celui  de  la  substance  mé¬ 
dullaire  comme  9  :  8.  On  remarquera  que  la  substance  médul¬ 
laire  n’a  jamais  été  ramollie ,  dans  pes  cas ,  sans  que  la  sub- 
.stance  corticale  fait  été  en  même  temps  et  d’une  manière 
continue;  mais  que  la  largeur  de  l’altération  à  la  surface  de 
cette  dernière  est  loin  d’être  en  rapport  avec  la  profondeur 
qu’elle  atteint  dans  la  substance  médullaire:  c'est  ainsi  qu'on 
a  vu  des  ramollis-sements,  de  la  largeur  d’un  centime  à  la  sur¬ 
face,  pénétrer  jusque  vers  le  centre  du  cervelet  (obs.  6),  etc. 

Quant  aux  diverses  parties  de  l’encéphale  que  le  raraollis.sc- 
ment  rouge  intéresse,  ce  spnt  :  1^  les  bandelettes  optiques  et  la 
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portion  voisine  des  lobes  antérieurs;  2“  le  corps  strié  gauche; 
3“  la  face  convexe  de  l’hémisphère  droit  ;  4“  le  lobe  postérieur 
du  cerveau  vers  la  fin  de  la  portion  horizontale  du  sinus  laté¬ 
ral  gauche;  6"  le  côté  gauche  du  cervelet  qui  touche  au  même 
point  de  ce  sinus  ;  6"  la  face  supérieure  du  cervelet,  de  chaque 
côté  du  verrais,  près  les  tubercules  quadrijumeaux;  7°  la  face 
inférieure  du  même  organe ,  sur  les  lobules  du  pneumogas¬ 
trique  ;  8"  enfin ,  la  moitié  g^iuche  de  la  protubérance  annu¬ 
laire. 

L’intensité  de  la  couleur  rouge  commune  à  tous  ces  ramol¬ 
lissements  varie  d’un  sujet  à  l’autre,  ou,  sur  le  même  sujet, 
suivant  les  parties  que  l’on  examine  :  elle  tranche  vivement 
sur  le  reste  de  la  substance  corticale  dans  l’observation  2,  est 
moins  vive,  d’un  gris  rougeâtre,  dans  l’observation  3;  très- 
foncée  sur  certains  points,  dans  l’observation  5,  elle  s’affaiblit 
notablement  sur  d’autres  où  elle  passe  à  une  teinte  simplement 
rosée.  Ce  dernier  sujet  présente ,  en  sus,  une  couleur  jaune 
légère  sur  laquelle  je  reviendrai  plus  loin. 

La  fluidité  des  portions  ramollies  n’est  indiquée  dans  aucun 
cas;  cependant,  la  grosse  extrémité  du  corps  strié  gauche  est 
dans  un  état  voisin  (obs.  6) ,  et  l’on  remarque,  chez  le  même 
sujet,  un  certain  rapport  entre  le  degré  du  ramollissement  et 
l’intensité  de  la  couleur  rouge  :  aiasi,  à  la  portion  rouge  fon¬ 
cée  et  presque  diffluente  du  corps  strié  gauche  succède  une 
partie  de  couleur  moins  intense  et  dont  la  cohésion  est  moins 
affaiblie;  de  même  dans  la  moitié  gauche  de  la  protubérance 
comparativement  .à  la  rougeur  et  au  degré  de  ramollissement 
que  présentera  portion  voisine  du  cervelet. 

Du  pus  existe-t-il  infiltré  dans  les  portions  ramollies?  L’exa¬ 
men  microscopique  n’a  pas  été  fait.  Ce  que  l’on  peut  avancer, 
c’est  que,  s’il  y  avait  du  pus,  il  ne  s’y  trouvait  point  à  la  ma¬ 
nière  que  Dance  indique  dans  ce  passage  :  a  Les  abcès  du  cer¬ 
veau  n’ont  point  la  forme  primitive  d’un  tubercule  ou  d’une 
masse  irrégulière ,  mais  bien  celle  de  gouttes  ou  gouttelettes 
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purulentes  auxquelles  la  mollesse  naturelle  de  cet  organe  per¬ 
met  de  se  diviser,  en  quelque  sorte,  à  l’infini  ;  car,  de  tous  les 
abcès  métastatiques  des  viscères,  ils  sont  ceux  qui  apparaissent 
sous  les  dimensions  les  plus  restreintes,  et  ceux  qui  peuvent 
se  multiplier  davantage ,  à  tel  point  que  le  cerveau  exhale 
quelquefois  l’odeur  du  pus.  »  [üict.  de  méd. ,  2®  édit.,  tom.  I, 
page  91;  1832.) 

Cette  description,  qui  touch%  directement  à  un  point  de 
vue  dont  j’aurai  bientôt  à  m’occuper,  est  conçue  en  termes 
tellement  positifs  et  absolus,  qu’il  m’est  impossible  de  passer 
outre  sans  faire  remarquer  :  1"  qu’il  est  trop  tard  pour  ren¬ 
contrer  l’engorgement  primitif,  lorsqu’il  est  déjà  converti 
en  pus,  comme  les«gouttes  ou  gouttelettes  purulentes»  indi¬ 
quent  que  c’était  le  cas  dans  les  faits  observés  par  Dance  ;  2“  que, 
lorsqu’on  arrive  à  temps,  cet  engorgement  primitif  se  ren¬ 
contre  au  cerveau  comme  sur  d’autres  organes  :  sur  une 
femme,  qui  succomba  à  la  Maternité ,  le  5  novembre  1840, 
quatre-vingt-treize  heures  après  l’accouchement ,  la  surface 
des  premières  tranches  du  cerveau,  près  la  grande  scissure 
des  hémisphères,  était  semée  d’un  certain  nombre  de  points 
rouges,  du  volume  d’une  forte  tête  d’épingle,  distants  de 
quelques  millimètres  les  uns  des  autres,  et  constitués  non  par 
des  caillots  de  sang,  mais  par  autant  de  petits  foyers  ou  noyaux 
inflammatoires  de  la  substance  corticale  auxquels  la  substance 
médullaire ,  d’un  blanc  brillant  tout  particulier,  ne  participait 
aucunement.  Quelques  jours  plus  tard,  on  aurait  très-proba¬ 
blement  rencontré  des  gouttelettes  de  pus  à  la  place  de  ces 
points  rouges.  3°  Que  ces  «  gouttes  ou  gouttelettes  purulentes  » 
se  peuvent  aussi  rencontrer  partout  où  de  nombreux  rameaux 
et  ramuscules  vasculaires  se  trouvent  remplis  de  pus  :  j’en 
ai  vu  au  pli  des  aines ,  dans  l’épaisseur  du  mont  de  Vénus, 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  des  membres ,  dans  l’épais¬ 
seur  des  muscles,  et  les  «gouttes  et  gouttelettes  purulentes», 
quelquefois  en  nombre  prodigieux,  n’élaienl  fournies  que 
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par  les  veiaes  que  le  scalpel  avait  divisées.  Dance  admettant 
que  les  noyaux  primitifs ,  auxquels  succèdent ,  dans  d’autres 
organes ,  les  abcès  dont  il  s’agit ,  sont  précédés  ou  accompa¬ 
gnés  par  la  phlébite  des  veines  qui  les  traversent ,  il  y  a  lieu 
de  regretter  qu’il  n’ait  pas  indiqué  nettement  si  les  «gouttes 
ou  gouttelettes  purulentes»  dont  il  parle  venaient  de  vais¬ 
seaux  divisés  ou  de  cavités  accidentelles.  4"  Que  maintes  au¬ 
tres  fois  la  «  mollesse  naturelle  »  du  cerveau  n’a  point  empê¬ 
ché  de  s’y  former  de  vastes  collections  purulentes.  5°  Qu’après 
avoir  successivement  expliqué,  dans  la  môme  page,  et  la 
largeur  des  foyerade  la  rate  par  «la  trame  fragile»  du  tissu 
splénique,  et  la  petitesse  des  foyers  du  cerveau  par  «ta  mol¬ 
lesse  naturelle  de  cet  organe  »(p.  91  ),  il  devenait  indis¬ 
pensable  d’indiquer  s’il  fallait,  à  la  page  suivante  ,  expliquer 
de  la  même  manière  les  abcès  du  cœur  qui  se  présentent 
comme  «  des  espèces  de  grains  purulents  nichés  dans  l’épais¬ 
seur  des  colonnes  charnues»  et  «ressemblent  assez  bien  à  ceux 
du  cerveau  par  leur  petitesse»  (  p.  92  ).  6“  Enfin,  que  Dance 
n’a  donné  une  description  aussi  générale  des  abcès  métasta¬ 
tiques  du  cerveau  que  d’après  quatre  faits ,  ainsi  qu’il  ré¬ 
sulte  de  ces  deux  lignes  :  «  sur  quatre  exemples  seulement  que 
nous  possédons  de  ces  abcès  du  cerveau ,  tous  ont  succédé  ù 
des  lésions  des  membres  inférieurs  ou  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  tronc»  (  art.  cité ,  p.  91  ). 

Il  est  impossible  de  juger,  seulement  d’après  trois  cas, 
quelle  est  celle  des  deux  substances  ,  blanche  ou  grise ,  dont 
les  vaisseaux  sont  le  plus  disposés  aux  concrétions  sanguines , 
à  la  phlébite,  en  un  mot.  De  fait,  les  vaisseaux  des  deux  sub¬ 
stances  sont  affectés  un  égal  nombre  de  fois  dans  ces  trois 
observations.  Ainsi,  les  caillots  ont  lien  concurremment  dans 
ceux  des  substances  corticale  et  médullaire,  au  cerveau  et  au 
cervelet ,  chez  le  sujet  de  l’observation  6  ;  celui  de  la  2“  ob¬ 
servation  n’en  présente  que  trois  ou  quatre,  et  seulement  dans 
la  substance  corticale  à  laquelle  le  ramollissement  demeure 
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limité;  clans  la  3®  observation ,  les  caillots  n’existeut  que  dans 
les  vaisseaux  de  la  substance  médullaire  ,  bien  que  le  ramol¬ 
lissement  intéresse  aussi  la  substance  corticale.  Il  faut  noter 
que,  dans  ce  dernier  cas  comme  dans  les  deux  autres,  la  pie- 
mére,  qui  recouvre  les  foyers  de  ramollissement,  a  aussi  ses 
vaisseaux  remplis  par  des  concrétions  de  même  nature. 

J’ai  à  revenir  sur  deux  circonstances  particulières  :  la  pre¬ 
mière  est  celte  coucbe  jaune  pâle,  elle-même  ramollie,  qui 
entoure  la  bouillie  rouge  en  laquelle  est  réduite  la  tête  du 
corps  strié  gaucbe  dans  l’observation  6;  la  seconde  est  la 
couche  criblée  de  caillots  qu’on  a  vue  autour  des  ramollisse¬ 
ments  cérébral  et  cérébelleux  de  l’observation  3  ,  espèce  de 
coque  qui  varie  de  2  à  6  millimètres  d’épaisseur,  mais  qui  ap¬ 
partient  il  la  substance  médullaire  d’une  manière  tellement 
exclusive  que,  dans  l’épaisseur  des  circonvolutions  du  cerveau 
et  du  cervelet ,  la  lame  médullaire  Wancbe  est  la  seule  qui  la 
présente.  Des  couches  à  peu  près  semblables  ont  été  signalées 
autour  des  cavernes  hémorrhagiques  que  M.  Rochoux  décrit 
en  ces  termes  :  «Elles  sont  entourées  par  une  couche  de  sub¬ 
stance  cérébrale,  de  1  à  3  lignes  d’épaisseur,  d’un  jaune-serin 
pâle,  très-molle,  à  peine  plus  consistante  que  certaines  crèmes, 
et  immiscible  à  l’eau...  Quelquefois  on  trouve,  entre  les  pa¬ 
rois  intérieures  de  la  caverne  et  cette  couche  extérieure ,  une 
autre  couche  d’un  jauno  moins  pâle,  tout  aussi  molle,  de 
2  a  4  lignes  d’épaisseur,  remplie  d’un  grand  nombre  de  petits 
épanchements  de  sang ,  gros  comme  des  têtes  d’épingles  et 
fort  rapprochés.  Quand  c’est  à  l’extérieur  du  cerveau  (  apo¬ 
plexie  des  circonvolutions  suivant  M.  Cruveilhier)  ou  sur 
quelque  point  des  ventricules  que  s’opère  l’hémorrhagie,  le 
ramollissement  jaune  est  moins  facile  à  reconnaître  et  tou¬ 
jours  il  est  moins  marqué.»  demëd.,  2”  édit.,  tom.  UI, 
p.  483;  1833.) 

La  couche  jaune  pâle  qu’on  trouve  autour  du  point  le  plus 
ramolli,  dans  la  6®  ob.servation ,  ressemble  assez  bien  à  la 
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première  des  deux  qui  sont  décrites  dans  ce  passage;  mais  la 
couche  criblée  de  caillots,  dans  la  3?  observation,  a  beaucoup 
moins  de  ressemblance  avec  la  seconde  de  M.  Rochoux.  Ainsi, 
1°  la  couleur  «jaune  moins  pâle ,»  la  consistance  «  tout  aussi 
molle,  ))  n’y  sont  point  indiquées;  2°  elle  n’est  point  entourée 
par  la  couche  précédente  jaune-serin  pâle  ;  3"  les  caillots  qui 
la  criblent  sont  (un  certain  nombre  du  moins)  contenus  dans 
des  vaisseaux,  ce  qui  n’avait  peut-être  pas  lieu  dans  celle  que 
M.  Rochoux  a  décrite;  4°  enfin ,  cette  couche  criblée  fait  évi¬ 
demment  défaut  dans  la  substance  corticale,  et  l’on  ne  saurait 
dire  qu’elle  a  été  détruite  ou  emportée  par  une  hémorrhagie 
à  laquelle  cette  subslance  est  demeurée  complélement  étran¬ 
gère.  Du  reste,  on  ne  peut  pas  méconnaître  que  ces  couches 
établissent,  dans  les  deux  cas  actuels,  une  grande  analogie 
avec  le  ramollissement  dit  hëmorrhagipare.  Parce  qu’il  n’y 
a  pas  d’hémorrhagie  au  centre  des  foyers  de  ramollissement , 
on  n’en  induira  pas  qu’elle  n’y  aurait  pas  eu  lieu  plus  tard  ; 
mais  ce  qu’il  importe  de  ne  pas  perdre  de  vue,  c’est  qu’une 
hémorrhagie  se  soit  faite,  chez  l’un  de  ces  deux  sujets,  non 
dans  l’épaisseur  du  ramollissement,  mais  en  dehors  de  lui ,  à 
la  surface  libre  de  la  pie-mère  qui  le  recouvre,  et  de  la  même 
manière  que  dans  l’observation  4  qui  n’offre  pas  de  ramollis¬ 
sement,  et  n’a  pour  point  de  ressemblance  que  la  phlébite  des 
sinus  de  la  dure-mère. 

Qp  ne  se  hâtera  pas  d’attribuer  à  la  phlébite  encéphalique 
l’infiltration  d’une  sérosité  limpide  qui  a  lieu  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-arachnoïdien  chez  quatre  de  ces  sujets  (obs. 
1,  2,  3  et  6);  autrement,  il  faudrait  dire  pourquoi  de 
semblables  infiltrations  se  rencontrent  dans  163  cas,  et 
la  phlébite  encéphalique  seulement  dans  6. 

Deux  autres  coïncidences  se  distinguent  de  toutes  celles 
qui  précèdent  par  le  siège  qu’elles  occupent  loin  de  l’encé¬ 
phale  :  ce  sont  les  tubercules  pulmonaires  el  la  pré.sence  du 
pus  dans  les  vaisseaux  de  rutériis,  des  poumons. ou  des  mcm- 
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bi’cs.  Toute  connexion  de  continuité,  de  contiguïté  ou  de 
proximité,  est  ici  rompue;  aussi  l’examen  a-t-il  uniquement 
pour  but  les  conditions  générales  de  l’économie  dans  les  cas 
où  la  phlébite  encéphalique  est  survenue. 

Le  tubercule  pulmonaire  existe  dans  4  observations ,  une 
fois  simplement  â  l’état  de  granulation  miliaire  (obs.  4),  une 
autre  fois  plus  volumineux  et  en  voie  de  ramollissement 
(obs.  2),  et  deux  fois  à  l’état  de  granulation,  concurremment 
avec  des  cavernes  au  sommet  des  poumons  (obs.  1  et  ô).  L’ob¬ 
servation  5  est  peut-être  moins  remarquable  par  le  nombre  pro- 
digieux  des  tubercules  dans  tous  les  lobes  pulmonaires,  sur  la 
rate  et  les  deux  faces  du  diaphragme,  que  par  l’espÈce  d’exsu¬ 
dation  pseudomembraneuse  dans  laquelle  les  tubercules  sont 
incrustés  à  la  face  supérieure  de  ce  muscle ,  exsudation  qui 
porte  les  caractères  d’une  date  récente,  et  donne  à  penser 
que  la  tuberculisation  était  encore  en  pleine  activité  chez  ce 
sujet;  joint  à  ce  que  les  phénomènes  qui  se  sont  manifestés 
durant  la  grossesse  sont  d’accord  avec  cette  interprétation. 

M.  E.  Boudet  décrit  aussi,  dans  l’observa' ion  citée  plus 
haut ,  des  cavernes  pulmonaires  et  divers  dépôts  de  matière 
tuberculeuse  ;  l’addition  de  ce  cas  porte  la  fréquence  du  tu¬ 
bercule  pulmonaire,  dans  la  phlébite  encéphalique,  à  yg,  ou , 
en  décimales  ,  à  0,8  (3),  proportion  considérable,  à  laquelle 
il  ne  manque  que  d’avoir  été  fournie  par  un  plus  grand  nom¬ 
bre  de  faits.  Voici  un  résultat  moins  direct,  mais  que  je  signa¬ 
lerai  cependant,  parce  qu’il  n’est  pas  sans  une  certaine  signi¬ 
fication  ;  J’ai  recherché  le  tubercule  dans  150  autopsies  de 
femmes  en  couches ,  et  l’ai  rencontré  dans  72  ;  or ,  parmi 
les  160  cas  où  le  tubercule  a  été  recherché,  on  compte  34 
phlébites,  dont  24  eoïncident  avec  des  tubercules,  ce  qui 
donne  0,70  pour  fréquence  du  tubercule  dans  les  phlébites, 
tandis  que,  dans  les  cas  où  la  phlébite  n’avait  pas  lieu,  le 
tubercule  n’est  plus  que  dans  la  proportion  de  0,41 ... 

Les  inductions,  qui  découlent  de  ces  données,  comportent 
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encore  beaucoup  de  réserve ,  parce  qu’il  n’y  a  pas  assez  de 
temps  que  l’attention  est  appelée  sur  les  concrétions  sanguines 
auxquelles  certaines  cachexies  semblent  disposer  les  vaisseaux. 
Mais  il  n’en  est  plus  ainsi  de  la  seconde  coïncidence ,  celle 
d’une  phlébite  sur  quelque  autre  point  de  l’économie.  S’il 
est  un  fait  bien  établi,  c’est  que  le  cours  de  la  phlébite  est 
fréquemment  marqué  par  l’apparition  d’engorgements  ou 
d’abcès  sur  des  régions  éloignées  du  vaisseau  primitivement 
malade ,  et  que ,  dans  l’épaisseur  ou  sur  les  confins  de  ces 
engorgements ,  on  découvre  assez  souvent  des  veinules  ou 
des  veines  plus  volumineuses  qui  sont  occupées  par  des  cail¬ 
lots  solides  ou  par  du  pus.  C’est  à  cette  catégorie  de  phlé¬ 
bites  secondaires  qu’appartiennent  évidemment  celles  de  l’en¬ 
céphale  dans  les  trois  premières  observations  :  chez  ces  trois 
sujets ,  les  vaisseaux  utérins  contiennent  du  pus ,  c’est-à-dire 
un  produit  morbide  plus  avancé  que  celui  des  vaisseaux  en¬ 
céphaliques  ;  chez  deux  il  existe ,  autour  des  veines  céré¬ 
brales  malades,  un  ramollissement  rouge,  c’est-à-dire  un 
engorgement  assimilable  (autant  que  la  texture  du  cerveau 
permet  la  ressemblance)  à  ceux  qui  se  voient  sur  d’autres 
organes,  sur  la  rate  ou  les  poumons,  par  exemple,  avant 
que  la  période  de  suppuration  ait  transformé  ces  engorge¬ 
ments  en  abcès  métastatiques  (  obs.  2  et  3  )  ;  un  tel  engor¬ 
gement  manque ,  il  est  vrai ,  chez  le  sujet  de  la  T”  ob¬ 
servation  :  mais,  pour  induire  de  cette  absence,  il  faudrait 
admettre  que  la  phlébite  secondaire  est  dépendante  de  ces 
engorgements.  Dans  la  seconde  observation ,  les  noyaux  mul¬ 
tiples  de  pneumonie,  les  veines  pulmonaires  pleines  de  pus  et  de 
caillots  dans  l’épaisseur  ou  dans  le  voisinage  de  ces  noyaux,  ne 
sont-ils  pas  une  exacte  représentation  de  ce  qu’on  trouve  dans 
l’encéphale  chez  ce  même  sujet?  Or,  on  n’hésiterait  pas ,  dans 
l’état  actuel  de  nos  connaissances,  à  comprendre  ces  noyaux 
multiples  de  pneumonie  et  ces  phlébites  pulmonaires  parmi 
les  altérations  consécutives  de  la  phlébite  qui  s'était  primi- 
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tivement  déclarée  dans  les  vaissediis  utérins.  Dans  i’Obserta- 
tion  3j  le  phlegmon  de  l’épaüle  se  prête  aUx  mêmes  ré¬ 
flexions.. 

La  présence  d’üne  phlébite  sur  quelque  aUlré  région  né 
peut  plus  être  invoquée,  dans  lés  observations  4  ètô,  pàrcé 
qu’elle  n’est  pas  rapportée  dans  les  détails  de  l’autopsié  ;  mais 
on  n’y  peut  pas  davantage  invoquer  l’absencC  d’une  tëllé 
phlébite,  parce  que  cette  absence  n’y  est  pas  mieux  constatée  : 
les  veinés  soumises  à  la  saignée,  chez  ces  deux  femmes,  n’ont 
été  l’objet  d’aucune  investigation  ,  ni  sur  le  vivant  ni  sur  le 
cadavre;  l’examcn  attàtomo-pathologlque  de  ruiérUs  n’a  pàs 
été  fait  dans  l’observation  6  ;  et  l’observation  4  est  d'une 
époque  où  jé  n’avais  pas  l’habitude  des  recherches  qüe  l’au- 
topsie  des  femmes  nouvellement  accouchéea  demande  pour' 
être  bien  faite.  J’al  eu ,  depuis  cette  époque,  de  nombreuses 
occasions  de  me  convaincre  avec  quelle  facilité  noüs  échap¬ 
pent  des  lésions  importantes  dans  les  vaisseaux,  soit  de  l’ü“ 
térus ,  Soit  de  l’intérieur  ou  de  l’exférieur  du  bassin,  soit  deS 
membres  inférieurs ,  etc.  Gës  deux  ôlaservations  sont  donc' 
rigoureusement  nulles  pour  le  point  de  vue  actuel,  c’est-à- 
dire  qu’elles  laissent  dans  le  doute  Si  là  phlébite  encéphalique 
y  est  primitive  OU  secondaire.  On  penchera  néanmoins  vers 
une  phlébite  secondaire  ,  si  l’On  interroge  Certaines  circon¬ 
stances  qui  appartiennent  plus  particulièrement  à  l’infection 
purulente  ;  telles  sont  1“  celle  d’une  phlébite  qU’oU 

ne  rencontre  guère  que  dans  l’infèction  générale  par  te  püs  j 
sauf  les  Cas  de  solution  dè  Continuité,  oü  de  quelque  violence 
sur  les  vaisseaux;  2"  une  Suppuration  étendue  des  surfaces 
séreuses  Sans  mélange  de  fausses  membranes  comme  daUs 
l’observatiOn  4;  3“  la  multiplicité  des  points  de  ramollisse¬ 
ment  rOüge.  comme  dans  l’observation  S,  où  l’on  n’eii  compte 
pas  moins  de  G,  tandis  que  la  méningite  n’OccUpe ,  chez  ce 
même  sujet,  qu’un  espace  très-restreint. 

De  toutes  les  coïncidences  qui  précèdent,  rhémorrhagie 
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méningée  est  celle  dont  la  connexité  directe  avec  la  phlébite 
encéphalique  prête  le  moins  à  contestation.  On  ne  peut  pas 
attribuer  la  méningite,  observée  dans  deux  cas,  à  des  condi¬ 
tions  locales  qu’aurait  créées  la  phlébite  de  la  pie-mère  :  une 
telle  hypothèse  est,  en  effet,  contredite  dans  les  deux  cas 
et  par  cette  opposition  remarquable  entre  l’étendUe  de  la 
phlébite  et  celle  de  la  méningite,  et  par  les  autres  particula¬ 
rités  de  celle-ci,  qui  tiennent  des  caractères  d’hne  infection 
générale/  Le  ramollissement  du  cerveau,  qu’on  rencontre 
dans  trois  cas,  n’a  par  lui-même  rien  qui  le  distingue  des 
ramollissements  rouges  qu’on  observe  en  dehors  de  là  phlé¬ 
bite  cérébrale  :  il  manque  autour  des  vaisseaux  malades 
dans  la  première  observation,  et,  d’une  autre  part,  on  le 
rencontre  chez  des  sujets  soumis  à  l’infection  purulente, 
sans  qu’il  soit  possible  de  reconnaître ,  soit  autour,  soit  dans 
l’épaisseur  des  parties  ramollies,  aucune  trace  de  phlébite. 
On  ne  serait  donc  pas  fondé  en  admettant,  entre  la  phlébite 
encéphalique,  là  méningite  et  le  ramollissement  cérébral, 
une  relation  directe  et  nécessaire ,  qui  ferait  dépendre  dé 
cette  phlébite  la  méningite  et  le  ramollissement,  ou  vicë 
versa.  Mais  ces  trois  lésions,  phlébite  encéphalique,  ménin¬ 
gite  et  ramollissement  cérébral,  se  présentent,  dans  les  cas 
actuels,  comme  autant  de  lésions  sècondaires ,  n’ayant  entre 
elles  d’autre  rapport  que  leur  dépendance  d’une  méffle  alté^ 
ration  primitive,  qui  tantôt  leur  donhe  naissance,  soit  d’une 
manière  isolée,  soit  en  les  réunissant  deiix  à  deux,  trois  k 
trois,  et  qui  tantôt  en  demenre  complètement  stérile. 

Ainsi,  la  phlébite  encéphalique  a,  dans  les  cimjéas.  Une 
importance  à  la  fols  absolue  et  relative  :  absolue,  en  èonsti- 
tuant  par  elle-même  une  lésion  dont  la  gravité  est  mise  hoi's 
de  doute  dans  la  première  observation;  relative,  quand,  as¬ 
sociée  à  d’autres  lésions,  elle  leur  imprime  un  cachet  d’ori¬ 
gine  commune  dans  une  altération  primitive,  et  lés  rappelle 
à  la  catégorie  des  lésions  consécutives  ou  secondaires. 
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II.  Symptômes. 

Les  désordres  fonctionnels  qui  relèvent  des  altérations  de 
l’encéphale  sont  inôlés,  dans  ces  cinq  observations,  à  ceux  qui 
dépendent  des  altérations  plus  ou  moins  nombreuses  signalées 
concurremment  sur  d’autres  organes;  mais  les  premiers  seuls 
appartiennent  à  mon  sujet,  et  je  n’admettrai,  dans  cette  re¬ 
vue  ,  que  les  symptômes  dont  la  tête  est  le  siège ,  ou  peut  être 
considérée  comme  le  point  de  départ. 

Céphalalgie.  Elle  eut  lieu  dans  tous  les  cas,  et  se  dé¬ 
clara  dès  le  début  dans  l’observation  4 ,  où  elle  constitua  le 
premier  symptôme  de  la  maladie  ;  les  deuxième ,  sixième  et 
neuvième  jours ,  dans  les  trois  premières  observations;  beau¬ 
coup  plus  tard  dans  la  cinquième ,  relativement  au  retour  ou 
plutôt  à  l’exacerbation  des  phénomènes  dont  la  poitrine  était 
depuis  longtemps  le  siège  chez  cette  femme. 

Une  fois  établie,  elle  persista  jusqu’à  la  fin  dans  les  observa¬ 
tions  2  et  4  ;  se  suspendit  après  une  première  application  de  ré¬ 
vulsifs  surles  extrémités  dans  l’observation  6,  mais  recommença 
bientôt  après  et  n’eut  plus  d’interruption  ;  cessa  définitivement, 
dans  l’observation  3,  le  deuxième  jour  de  sa  manifestation;  et, 
n’étant  point  mentionnée  les  deux  derniers  jours ,  dans  la  pre¬ 
mière  observation,  l’on  ignore  si  elle  y  persista  jusqu’à  la  fin. 

L’intensité  fut  variable  d’un  sujet  à  l’autre ,  et  aux  diverses 
époques  de  la  maladie  chez  le  même  sujet  :  c’est  ainsi  qu’elle 
demeure  constamment  à  un  degré  modéré  dans  l’observation  2; 
qu’elle  est  forte,  au  contraire ,  dans  les  observations  1, 4  et 5; 
et  que,  dans  cette  dernière,  après  avoir  été  violente  au  début, 
et  s’ètre  momentanément  suspendue ,  elle  revient  d’abord  lé¬ 
gère,  puis  plus  forte,  et  décroit  de  nouveaules  derniers  jours. 

Deux  cas  seulement  portent  indication  du  siège  de  la  cé¬ 
phalalgie  :  elle  est  générale  dans  l’un  (obs.  4),  et  la  méningite 
règne  dans  toute  l’étendue  de  la  pie-mère  et  dans  l’arach- 
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noïcle;  la  phlébite  occupe  les  sinus  et  les  veines  de  la  convexité 
de  l’hémisphère  gauche  près  la  grande  scissure  ;  une  hémor¬ 
rhagie  méningée  s'est  faite  sur  ces  derniers  points.  Dans  l’au¬ 
tre  (obs.  6),  la  céphalalgie  est  remarquable,  depuis  son  re¬ 
tour,  par  la  délimitation  et  la  fixité  qu’elle  affecte  au  niveau 
des  fosses  nasales;  la  pie-mère  est  infiltrée  de  pus  au  devant 
des  pédoncules  cérébraux  ;  une  couche  de  pus  concret  existe  à 
l’angle  des  nerfs  optiques,  et  les  bandelettes  du  même  nom 
sont  rouges  et  ramollies  derrière  lechiasraa ,  ainsi  que  la  por¬ 
tion  voisine  des  lobes  antérieurs;  mais  il  faut  ajouter  que  le 
cervelet  présente  aussi  quatre  points  de  ramollissement  rouge 
qui  pénètrent  profondément;  que  les  ventricules  latéraux 
sont  distendus  par  un  liquide  trouble  floconneux,  et  ont  les 
parois  réduites  en  bouillie  de  couleur  blanche  ;  qu’enfinla  phlé¬ 
bite  de  la  pie-mère  a  lieu  sur  chacun  des  points  de  ramollisse¬ 
ment  rouge ,  d’où  elle  plonge  dans  l’épaisseur  de  la  substance 
cérébrale.  La  méningite  est  donc,  chez  ces  deux  sujets,  la 
seule  lésion  anatomique  dont  le  siège  concorde  avec  celui  de 
la  céphalalgie. 

Délire.  Il  s’est  manifesté,  comme  la  céphalalgie ,  chez  tous 
les  sujets,  dès  le  premier  jour,  dans  l’observation  4,  le 
sixième  jour  dans  l’observation  1 ,  seulement  les  vingt-quatre 
à  trente-six  dernières  heures  dans  les  observations  3  et  5  ; 
dans  l’observation  2,  il  survint  aussi  dès  les  premiers  jours , 
mais  il  se  suspendit  le  sixième ,  et  ne  reparut  que  les  deux 
dernières  nuits.  Il  est  de  même  date  que  ta  céphalalgie  dans 
la  première  observation,  postérieur  dans  les  observations  3, 
4  et  5 ,  et  antérieur  dans  l’observation  2  :  mais ,  en  répétant 
que  le  délire  se  suspendit  à  une  certaine  époque  dans  cette 
dernière  observation,  je  ferai  remarquer  qu’il  ne  revint  qu’a- 
près  l’établissement  de  la  céphalalgie. 

Sur  ces  cinq  femmes ,  quatre  délirèrent  d’une  manière  re¬ 
connaissable  seulement  pendant  la  nuit,  sauf  les  dernières 
heures  de  la  maladie  (observ.  1,  2,  3,  Sj,  Le  délire,  chez 
IV®  -  3 
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l’autre,  eut  Heu  pendant  le  jour,  et  s’accompagna  d’une  agita¬ 
tion  qui  n’est  pas  mentionnée  chez  les  quatre  précédentes  il 
y  avait ,  dans  ce  dernier  cas ,  méningite  générale  et  hémor¬ 
rhagie  méningée  ;  mais  la  phlébite  ne  pénétrait  pas  dans  la 
substance  cérébrale,  et  cette  substance  n’était  point  ramollie; 
le  ramollissement  et  la  méningite  manquent  dans  l’observa¬ 
tion  1 ,  qui  ne  présente  d’autre  altération  de  l’encéphale  que 
la  phlébite  des  vaisseaux  de  la  protubérance. 

Outre  le  délire ,  on  observa,  chez  trois  sujets,  une  obtu¬ 
sion,  une  torpeur  remarquable  de  l’intelligence.  Ce  phéno¬ 
mène  parut,  chez  deux,  avant  le  délire  (obs.  3  et  S),  chez 
l’autre,  dans  l’intervalle  compris  entre  le  premier  délire 
et  celui  qui  se  manifesta  de  nouveau  a  la  fin  de  la  maladie 
(obs.  2).  H  précéda  la  céphalalgie  dans  cette  dernière  obser¬ 
vation,  mais  il  fut  postérieur  dans  les  deux  autres.  Quej 
qu’eût  été  d’ailleurs  l’ordre  dans  lequel  il  se  montra ,  il  alla 
toujours  en  croissant  jusqu’à  ce  qu’il  eût  fait  place  à  l’assou¬ 
pissement.  Ces  trqis  sujets  sont  les  seuls  qui  présentèrent  des 
ramollissements  du  cerveau. 

Convulsions.  Les  observations  2  et  3  gardent  le  silence 
atir  ce  point.  Le  sujet  de  la  4®  eut,  le  premier  jour,  dans 
l’intervalle  des  accès  d’éclampsie ,  des  tremblements  dans 
les  muscles  des  membres  et  de  la  face,  et,  le  dernier  jour, 
upe  agitation  continuelle  des  membres  gauches ,  agitation 
d’autant  plus  frappante  que  les  membres  droits  étaient  Im¬ 
mobiles  et  contracturés.  Ce  fut  aussi  un  mouvement  contir 
nuel  des' avant-bras  et  des  mains,  plus  prononcé  à  gauche, 
et  qui  cessa  après  l’immersion  dans  un  bain  tiède  ,  chez  le 
sujet  de  la  6®  observation.  Les  mouven^nts  convulsifs  des 
membres  furent  très-passagers  dans  la  F®  observation  ;  mais 
cette  femme  offrait  déjà ,  dès  le  commencement  de  la  mala¬ 
die,  des  mouvements  irréguliers ,  une  sorte  de  tremblote¬ 
ment  des  paupières ,  des  lèvres  et  de  la  langue ,  mouyemenfs 
de  plus  en  plus  prononcés  jusqu’à  l’invasion  du  délire.  Dans 
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cctle  observation ,  les  convulsions  des  membres  survinrent  n 
la  même  époque  que  la  céphalalgie  et  le  délire  ;  elles  furent 
postérieures  dans  les  deux  autres.  Les  altérations  qu’pn  trouva 
dans  l’encéphale  furpnt,  chez  l’iin  de  ces  trois  sujets,  1°  une 
phlébite  des  sipus  et  des  veines  de  la  pie-mère  sur  l’hénii- 
sphêre  gauche ,  près  la  grande  scissure  ;  2°  une  hémorrhagie 
méningée;  3°  une  méningite  générale;  chez  un  autre,  l“uue 
phlébite  sur  un  grand  nombre  de  points  de  la  pie-mère  et  du 
cerveau;  2°  un  ramollissement  rouge  multiple;  3°  un  ramol¬ 
lissement  blanc  des  parois  ventriculaires  avec  distension  des 
ventricules  par  un  liquide  trouble  floconneux;  4“  une  ménin¬ 
gite  très- peu  étendue;  enfin,  che?  le  troisième,  une  simple 
phlébite  des  vaisseaux  de  la  protubérance. 

Dans  l’examen  des  rapports  entré  les  altérations  anatomi¬ 
ques  et  les  troubles  fonctionnels,  il  faut  assurément  tenir 
compte  de  cette  circonstance  que  des  mouvements  convulsifs 
se  sont  manifestés  dans  les  deux  cas  où  la  méningite  avait 
lieu;  mais  on  n’oubliera  pas  que  la  phlébite  des  veinules  de  la 
protubérance  (  phlébite  bornée  aux  capillaires  de  la  substance 
nerveuse)  est  la  seule  lésion  appréciable  dans  le  troisième  cas 
de  convulsion  (obs.  1  );  d’une  autre  part,  si  l’on  reconnaît 
diverses  causes  aux  convulsions ,  et  qu’on  admette  la  phlébite 
cérébrale  parini  ces  causes,  il  restera  encore  à  savoir  pourquoi , 
dans  les  observations  2  et  3 ,  qui  offraient  aussi  des  phlébites 
eérébrales ,  les  convulsions  n’ont  pas  été  observées. 

Paralysie.  Elle  est  notée  che?  les  trois  sujets  qui  eurent 
des  convulsions,  et  postérieurement  à  celles-ci.  Les  points  sur 
lesquels  elle  porta  sont  l’aile  gauche  du  nez ,  le  côté  gauche 
du  cou  et  lef  membres  gauches  (obs.  1 ,  phlébite  simple  de 
la  moitié  (|roite  de  la  protubérance)  ;  les  deux  membres  droits 
(  obs.  4 ,  phlébite  des  sinus  de  la  dure-mère  et  des  veines  de 
la  pie-mère  ,  avec  hémorrhagie  méningée  sur  la  convexité  de 
l’hémisphère  gauche,  et  méningite  générale);  le  côté  droit 
de  la  face  d’abord  ,  puis  les  deux  membres  supérieurs  (obs,  6, 
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ramollissement  rouge  multiple  du  cerveau  et  du]  cervelet , 
très-étendu  dans  le  corps  strié  gauche ,  avec  phlébite  céré¬ 
brale  et  méningée  sur  chaque  point  de  ramollissement  rouge; 
ramollissement  blanc  des  parois  des  ventricules  latéraux  avec 
distension  par  un  liquide  trouble  et  floconneux;  méningite 
très-circonscrite  de  la  base  au  devant  des  pédoncules  céré¬ 
braux. 

11  n’y  a  d’autre  lésion  que  la  phlébite  de  la  moitié  droite  de 
la  protubérance  pour  expliquer  la  paralysie  chez  le  premier 
sujet.  Chez  le  second  (obs.  4),  on  ne  saurait  attribuer  la  para¬ 
lysie  des  membres  droits  qu’à  l’hémorrhagie  méningée  sur 
l’hémisphère  gauche,  la  méningite  étant  générale,  également 
prononcée  des  deux  côtés ,  et  la  phlébite  n’intéressant  point 
la  substance  cérébrale.  Chez  le  troisième  (obs.  6),  la  mince 
couche  de  pus  située  à  la  base  était  diminuée  de  volume  èt 
réduite  à  ses  particules  solides  quand  est  survenue  la  para¬ 
lysie  qu’elle  ne  peut,  dès  lors ,  expliquer  par  la  compression  ; 
reste  le  ramollissement  distribué  sur  un  nombre  égal  de 
points  dans  chaque  moitié  de  l’encéphale ,  mais  plus  étendu 
dans  la  moitié  gauche  que  dans  la  droite  ;  si  l’on  ne  peut  rien 
déduire  de  l’effet  croisé  très-peu  manifeste  dans  ce  cas ,  on 
remarquera  néanmoins  que  le  premier  point  frappé  de  para¬ 
lysie  est  la  moitié  droite  de  la  face,  c’est-à-dire  la  moitié  op¬ 
posée  à  celle  dontle  ramollissement  cérébral  est  le  plus  étendu. 
La  paralysie  reconnaît  donc  pour  cause  une  lésion  différente 
dans  chacun  de  ces  trois  cas. 

La  contracture  eut  lieu  chez  les  trois  mêmes  sujets ,  aux 
mâchoires  dans  la  T®  observation,  aux  membres  droits  dans 
la  4®,  aux  deux  membres  supérieurs  dans  la  6®.  Êlle  se  mon¬ 
tra,  dans  tous  les  cas,  postérieurement  aux  convulsions; 
mais  elle  fut  remarquable  au  membre  supérieur  droit  chez  le 
deuxième  sujet  dont  les  mouvements  convulsifs  persistaient 
au  membre  gauche  (obs.  4). 

XjAXcUjjkuUé  ou  XimpossibHité\à^  la  déglutition  n’est 
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mentioiiaée  que  dans  les  observations  4  et  5;  elle  cessa,  chez 
le  sujet  de  l’observation  4 ,  lorsque  la  contracture  des  mem¬ 
bres  droits  fut  remplacée  par  la  résolution  complète. 

L'engourdissement  fut  accusé  d’abord  au  bras  droit ,  puis 
à  la  main  gauche  et  aux  deux  mollets,  dans  l’observation  3. 
On  ne  tiendra  pas  compte ,  si  l’on  veut ,  de  l’engourdissement 
du  bras  droit,  parce  qu’une  phlébite  s’empara  des  veines  de 
ce  membre  et  qu’il  y  eut  un  phlegmon  de  l’épaule  ;  cependant 
il  ne  faudrait  pas  oublier  que  la  phlébite  encéphalique  et  le 
ramollissement  rouge  avaient  lieu  du  côté  gauche,  au  lobe 
postérieur  du  cerveau  et  à  la  partie  correspondante  du  cer¬ 
velet. 

Des  phénomènes  particuliers  aux  organes  de  la  vue  ne 
sont  mentionnés  que  chez  deux  sujets  :  chez  l’un ,  ce  fut  un 
peu  plus  de  saillie  du  globe  oculaire  gauche,  et  l’encéphale, 
dans  ce  cas,  n’avait  pas  d’autre  lésion  qu’une  phlébite  de  la 
moitié  droite  de  la  protubérance  (obs.  1);  il  y  eut,  chez  l’an¬ 
tre,  du  trouble  clans  la  vision,  des  cuissons  dans  les  yeux, 
un  appesantissement  extrême  des  paupières,  et,  plus  tard, 
une  dilatation  égale  des  deux  pupilles  qui ,  en  moins  de  douze 
heures,  avaient  repris  leur  dimension  naturelle,  mais  qui  , 
immédiatement  après  la  mort ,  se  dilatèrent  dans  une  propor¬ 
tion  très-inégale,  la  droite  beaucoup  plus  que  la  gauche 
(obs.  6).  Cet  excès  de  dilatation  d’une  pupille  sur  l'aufre , 
immédiatement  après  la  mort,  est  aussi  noté  dans  la  première 
observation,  et  c’est,  dans  ce  cas,  la  pupille  gauche  qui  s’é¬ 
largit  davantage. 

La  méningite  de  la  base ,  au  devant  des  pédoncules  céré¬ 
braux  et  dans  l’angle  des  nerfs  optiques ,  ainsi  que  le  ramol¬ 
lissement  rouge  des  bandelettes  optiques ,  se  présentent  na¬ 
turellement  pour  expliquer  le  trouble  de  la  vue ,  les  cuissons 
et  l’appesantissement  des  yeux  dans  la  6'^  observation.  Mais 
ces  lésions  anatomiques  ne  s’accordent  plus  avec  le  singulier 
phénomène  de  la  dilatation  inégale  des  pupilles  qui,  jusqu’à 
la  mort,  ii’avaienl  pas  offert  plus  de  largeur  l’une  que  l’autre: 
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ce  phédoiiïène  est,  en  effet,  comnaun  aux  deux  observations, 
et  lie  doit  être  interprété  que  par  l’altération  d’une  même 
partie  de  l'encéphale;  or,  la  méningite  de  la  base ,  le  ramollis- 
seinsnt  des  bandelettes  optiques,  n’appartiennent  qu’à  la 
Ô®  observation,  la  seule  lésion  anatomique  de  la  T®  étant  la 
phlébite  de  la  protubérance. 

Mais  la  protubérance  est  aussi,  dans  la  5®  observation, 
le  siège  d’une  phlébite  et  d’un  ramollissement  rouge.  D’une 
autre  part,  l’excès  de  largeur,  chez  ce  sujet,  a  lieu  dans 
la  pupille  droite,  l’altération  anatomique  dans  la  moitié 
gauche  de  la  protubérance;  et,  chez  le  sujet  de  la  1"  obser¬ 
vation,  l’excès  de  largeur  porte  sur  la  pupille  gauche,  la  lésion 
anatomique  sur  la  moitié  droite  de  la  protubérance.  Ainsi,  eu 
rapportant,  dans  ces  deux  cas,  l’excès  de  largeur  d’une  pu¬ 
pille  sur  l’autre  aux  altérations  de  la  protubérance ,  on  sera 
d’accord  avec  la  communauté  du  siège  de  la  lésion  pour  expli¬ 
quer  üh  phénomène  commun ,  et  avec  un  fait  depuis  long¬ 
temps  reconnu,  l’action  croisée  des  parties  des  centres  nerveux 
qui  sont  situées  au-dessus  de  l’entre-croisement  des  cordons 
rachidiens. 

Tels  sont  les  symptômes  qu’il  était  permis ,  dans  les  cinq 
cas,  de  conférer  avec  les  lésioüs  anàtomiqües  de  l’encéphale. 
On  remarquera  1°  que  la  céphalalgie  et  le  délire  n'appartien¬ 
nent  à  aucune  lésion  pltis  particulièrement  qu’à  une  autre; 
2®  qiie  les  convulsions,  la  paralysie  et  la  contracture  ont  lieu 
dans  le  cas  où  la  phlébite  est  la  seule  lésiôn  du  cerVeau  comme 
dans  ceux  où  d’autres  désordres  lui  sont  associés;  3“  que  la 
torpeur  et  l’obtusion  de  Tititelligence ,  notées  seulement  avec 
la  colhplicatioü  d’irn  ramollissement,  ne  sauraient  être  consi¬ 
dérées  ici  comme  une  dépendance  de  la  phlébite  cérébrale  ; 
4“  enfin,  qu’il  n’est  pas  un  sèul  de  cès  divers  symptômes  qu’on 
ne  rencontre  dans  des  cas  où  la  phlébite  encéphalique  n’existe 
point.  Il  n’ÿ  à  donc  ,  datis  les  eltiq  observat|(jris,  iiî  syinplônie 
isolé,  ni  groupe  de  symptômes  (fid  puissent  caéactériser 
l’eXistcncc  de  cette  phlébite. 
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Sans  diagnostic  précis ,  on  ne  peut  avoir  ni  expérience  po¬ 
sitive,  ni  donnée  directe  pour  le  pronostic  et  le  traitement; 
néanmoins  l’analogie  ouvre  des  voies  indirectes  qu’il  est  ra¬ 
tionnel  de  suivre ,  à  défaut  de  mieux.  D’après  les  considéra¬ 
tions  qui  terminent  l’examen  anatomique ,  les  phlébites  céré¬ 
brale  et  méningée ,  la  méningite  et  le  ramollissement  rouge , 
observés  chez  les  cinq  femmes ,  rentrant  dans  la  catégorie  des 
lésions  secondaires ,  c’est-à-dire  dans  la  même  catégorie  que 
les  engorgements  et  les  abcès  dits  métastatiques.  Or,  de 
tels  engorgements ,  malgré  la  tendance  qu’ils  ont  plus  que 
les  autres  à  suppurer,  n’aboutissent  cependant  pas  toujours, 
et ,  lorsqué  la  suppuration  s’en  empare  ,  les  abcès  qui  en  ré¬ 
sultent  sont  encore  susceptibles  de  guérir  sans  se  faire  jour 
au  dehors  :  c’est  un  fait  assez  souvent  observé  sur  les  parties 
qui  sont  accessibles  à  la  vue;  et,  chez  quelques  sujets,  j’ai  pu 
constater  que  de  tels  engorgements  étaient  en  pleine  voie  de 
guérison  dans  les  viscères  de  l’abdomen  et  de  la  poitrine  lors¬ 
que  la  mort  est  survenue.  Quoique  la  même  remarque  n’ait 
pas  été  faite  pour  cette  catégorie  de  ramollissements  du  cer¬ 
veau,  et  que  l’association  d’une  phlébite  capillaire  y  soit  une 
circonstance  aggravante,  il  n’y  a  cependant  pas  de  raison 
péremptoire  pour  admettre ,  contrairement  aux  données  de 
l’analogie,  qu’ils  auront  toujours  une  terminaison  fatale. 

Les  mêmes  considérations  ramènent  le  traitement  à  celui 
des  accidents  consécutifs.  Pour  revenir  au  diagnostic,  on  sen¬ 
tira  que ,  des  symptômes  annonçant  l’invasion  de  l’encéphale 
par  quelque  lésion  anatomique,  il  y  a  beaucoup  moins  d’im¬ 
portance  à  préciser  si  c’est  une  phlébite  cérébrale,  une  mé¬ 
ningite,  un  ramollissement ,  ou  plusieurs  dé  ces  lésions 
réunies,  qu’à  décider  si  elle  appartient  à  la  catégorie  des  al¬ 
térations  consécutives.  Or,  pour  légitimer  cette  filiation  à 
une  arthrite,  à  une  pneumonie ,  etc. ,  il  suffit ,  cfiez  le  plus 
grand  nombre  des  malades ,  d’avoir  reconnu  quelque  part 
l’existence  préalable  d’une  phlébite. 
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Par  t.  Gosseun  ,  agrégé  cl  chef  des  travaux  anatomiques  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris ,  chirurgien  du  Bureau  central. 

(  2'  article  et  fin.) 

Il  est  ici  trois  choses  capitales  que  je  tiens  à  faire  ressortir  : 
1“  l’état  anatomique  de  l’épididyme  et  du  testicule  dans  ces 
cas;  2“ la  non-atrophie  de  cet  organe;  3" les  déductions  phy¬ 
siologiques. 

1°  Pour  ce  qui  est  des  caractères  anatomiques ,  on  a  pu  voir 
que  les  oblitérations  dont  j’ai  parlé  empêchent  matériellement 
l’arrivée  d g  .^ermqjdaiis  la  vésiculê'correspondante,  le  for¬ 
cent  à  s’arrêter  dans  la  glSndFêTaânsTépididyme.  Or,  jus¬ 
qu’à  présent ,  eette  stase  ne  m’a  pas  paru  exercer  de  change¬ 
ment  dans  les  lobes  séminifères  du  testicule  lui-même;  elle 
produit  au  contraire ,  dans  certaines  circonstances ,  une  dila¬ 
tation’ réelle  de  l’épididyme,  dont  j’ai  fait  représenter  deux 
exemples.  Je  suis  donc  en  droit  de  dire  qu’il  y  a  un  sperma- 
tocèle  véritable ,  que  ce  spermatocèle  est  caractérisé  surtout 
par  la  dilatation  du  canal  de  l’épididyme ,  et  que ,  si  cette 
altération  peut  reconnaître  d’autres  causes ,  la  continence  par 
exemple,  elle  est  certainement  amenée  quelquefois  par  les 
oblitérations  dont  j’ai  entretenu  l’Académie.  N’oublions  pas 
maintenant  que  j’ai  constaté  aussi  d’une  manière  positive 
l’existence  des  oblitérations  sur  des  testicules  dont  l’épidi- 
dyme  n’offraitpdint  cette  dilatation  variqueuse  de.son  conduit; 
peut-être  cela  tient-il  à  ce  que,  la  maladie  étant  plus  an¬ 
cienne,  les  parties  sont  revenues  peu  à  peu  à  leur  état  normal, 
ou  bien  à  ce  que  la  sécrétion  spermatique  avait  notablement 
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perdu  de  son  activité.  Dans  les  faits  que  j’ai  cités,  l’épididyme 
non  dilaté  au  delà  de  l’oblitération  ne  contenait  pas  de  sper- 
matozoaires;  mais,  on  se  le  rappelle,  le  testicule  du  côté 
opposé,  qui  était  sain,  n’en  renfermait  pas  non  plus ,  de  telle 
sorte  que  nous  ne  pouvons  rien  en  conclure  quant  à  la  sup¬ 
pression  ou  à  la  persistance  de  la  sécrétion. 

2^Le  second  point  capital  est  celui-ci  :  les  testicules  dont  le 
sperme  im  peut  plu^3rnver„dMS.lfi5-,YiâlQlÜfiS.sémina^^ 
?âtrophicnt  paslnour  cela^  Dans  tous  les  faits  qu’il  m’a  été 
donné  jusqu’à  ce  jour  de  rencontrer,  et  j’ai  eu  soin  de  le 
faire  ressortir  dans  mes  descriptions ,  il  n’y  avait  pas  d’atro¬ 
phie  ;  la  chose  a  été  facile  à  constater,  puisque  ,  dans  la  plu¬ 
part  de  ces  faits,  l’autre  testicule  était  resté  sain,  et  permettait 
la  comparaison.  J’ai  noté  quelquefois,  il  est  vrai,  une  injec¬ 
tion  moins  grande ,  une  pâleur  de  l’organe;  mais  cet  état  se 
rencontre  si  souvent  sur  les  testicules  les  plus  sains,  que  je 
ne  suis  pas  en  droit  actuellement  de  l’attribuer  aux  oblitéra¬ 
tions  ;  il  me  parait  dépendre  surtout  de  l’état  général  du 
sujet  et  de  la  débilité  qui  a  été  la  conséquence  d’une  longue 
maladie.  Je  ne  voudrais  pas .  assurer  pourtant  que  les  obsta¬ 
cles  au  cours  du  sperme  ne  seront  pas  quelquefois  susceptibles 
d’amener  une  diminution  dans  l’activité  de  l’organe ,  qui 
finirait  par  s’accompagner  d’une  atrophie;  je  dis  seulement 
que  je  n’ai  pas  encore  de  fait  à  l’appui  de  cette  opinion,  et 
que  .sans  doute  un  semblable  état  de  chose  ne  doit  arriver  que 
lentement  et  au  bout  d’un  temps  fort  long. 

y  Une  première  conséquence  physiologijqpj^J,eu,monJtia^^ 
vafl  est  cebe-cr;Xés"ïësîrcules_^oblitérés  n’en  sécrètent  pas 
moins  le  sperme  avec  ses  caractères  physiologiques.  On  se 
rappelle  que  j’ai  trouvé  dans  plusieurs  cas  les  animalcules 
spermatiques  avec  les  granules  moléculaires  et  les  cellules 
d’épithélium  dans  le  liquide  de  l’épididyme,  tandis  que  celui 
de  la  vésicule  ou  du  canal  déférent  renfermait  bien  les  cel¬ 
lules  épithéliales ,  mais  ne  contenait  pas  du  tout  de  sperma- 
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tozoaires.  Je  ne  sais  si  la  sécrétion  peut  conserver  longtentps 
ces  caractères  de  l’état  physiologique  ;  cependant,  si  l’on  con¬ 
sidère  que  l’absence  du  canal  déférent,  dans  ma  première 
observation ,  a  dû  être  le  résultat  d’un  travail  assez  lent  et  de 
date  ancienne;  que  les  indurations.de  la  queue  de  l’épididyme 
trouvées  sur  des  sujets  morts  de  maladies  toutes  différentes 
avaient  probablement  été  la  conséquence  de  maladies  autrefois 
développées  dans  cette  région,  on  sera  disposé  à  admettre 
avec  moi  que  l’oblitération  peut  laisser  pendant  longtemps , 
sinon  toujours ,  à  la  sécrétion  du  sperme  son  activité  nor¬ 
male. 

Voici  niaintenant  une  autre  conséquence  physiologique  : 
bien  que  le  produit  de  la  sécrétion  spermatique  ait  cessé  dé 
parcourir  le  canal  déférent  et  la  vésicule ,  ces  parties  n’en 
contiennent  piis  moins  une  quantité  notable  de  liquide.  Nous 
avons  vil  seulement  que  ce  liquide  est  moins  visqueux  ètplus 
clair;  que  surtout  il  ne  renferme  pas  d’animalcules,  alors 
qu’on  en  trouve  du  côté  opposé.  Cette  disposition  nous  dé¬ 
montre  la  vérité  de  ce  fait  admis  par  tous  les  physiologistes  , 
depuis  les  travaux  dè  Swahimerdatti  et  de  Hunter,  savoir 
que  ces  parties,  la  vésicule  surtout,  sécrètent  un  liquide 
destiné  à  s’ajouter  au  sperme  dans  l’état  physiologique. 

IiesexDériencesjsntJnsanhaauxJesÉiaculatiQns-tnsuffisàntes 
des.  eunuques ,  ont  déjà  bien  démontré  cette  sécrétion  parti¬ 
culière  ;  mais  il  est  curieux  que,  sur  deux  de  mes  préparations, 
la  vésicule  séminale  ait  été  trouvée  non-seulement  pleine  de 
liquide ,  mais  encore  un  peu  plus  volumineuse  que  celle  de 
l’autre  côté,  où  se  trouvait  du  sperme  véritable  avec  des 
animalcules.  Il  reste  à  savoir  si,  chez  les  individus  portant 
une  oblitération  semblable  à  celles  que  j’ai  décrites,  ce  liquide 
secrété  par  la  vésicule  du  côté  altéré  se  mélange  au  moment 
de  l’éjaculation  avec  le  sperme  dit  côte  sain,  li  est  probable , 
mais  difficile  à  démontrer,  que  les  choses  Se  passent  ainsi ,  et 
que  la  quantité  du  liquide  éjaculé  reste  en  définitive  là  même 
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chez  ces  sujets.  C’est  là  sans  doute  èncore  une  des  raisons 
pour  lesquelles  on  ne  soupçonne  pas  pendant  la  vie  l’existence 
du  changement  survenu. 

Je  viens  de  toucher  un  autre  point  de  vue  physiologi¬ 
que.  J’ai  laissé  ehteiidre  que  les  oblitérations  du  canal  défé- 
rent  et  de  la  vésicule  ne  troublaient  pas  notablement  là 
santé  de  l’individu,  et  n’étaient  pas  reconnues  pendant  là 
vie  :  or,  si  le  testicule  ii’est  point  atrophié ,  si  la  sécrétion 
testiculaire  continue  d’avoir  lieu ,  l’excrétion  étant  empêchée, 
s’il  n’en  résulte  pas  un  engorgement  douloureux  et  des  acci¬ 
dents  inflammatoires,  il  faut  rechercher  la  causé  de  cette 
innocuité  :  cette  caüSe  se  trouve  tout  simplement  dans  une 
absorption  sur  place  du  produit  de  sécrétion. 

Tous  lès  physiologistes  ont^ reconnu  que  le  sperme  étai^, 
dejous ieTïiquicIes  sécrétés,  celui  qui  le  pluS^ffiment”éîàit 
soumis  aux  lois  deTtibsorptiou.  En  effet ,  chez  les  sujets  les 
mieux  conformés,  son  excrétion  n’est  ni  continue  ni  régulière; 
les  vésicules  séminales  sont  dès  organes  de  dépôt ,  il  est  vrai, 
rààis  elles  ont  peu  de  capacité ,  ne  sont  susceptibles  que  d’une 
faible  distension.  Or,  si  ces  organes  iie  peuvent  se  prêter  à 
une  grande  accüihulatidn  de  liquide  ;  si,  d’iin  autre  côté, 
comme  tout  le  monde  l’admet ,  rien  n’arrête  ou  ne  susplend 
la  sécrétion,  c’est  que ,  par  une  absorption  graduelle  et  pro¬ 
portionnée  ,  la  nature  supplée  à  cettè  insuffisance  apparente 
des  dispositions  àriatomiques. 

Ai-je  besoin  de  rappeler  d’ailleurs  que  cette  absorption  du 
sperme,  dans  les  voies  qu’il  parcourt,  est  regardée  avec 
raison  par  tous  les  physiologistes  comme  une  chose  utile  au 
maintien  régulier  de  nos  organes ,  et  à  l’èxercice  de  presque 
tblitès  nos  fonctions  ?  Voyez  ce  qui  arrive  quand  le  testiciilç . 
vient  à  manquer  ou  à  dispajaffrcTmi  quand  iî  ne  prend  qu’un 
déveTôppMéïïrincoih^^  :  le  sperme  alors  n’est  point  absorbé 
en  asseà  grande  quantité,  et  toiit  l’organisme  s’eri  resSéiit  ;  la 
consliliition reste làible,  le  corps  ne  prend  pas  ou  perd  en 
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partie  les  caractères  de  la  masculinité.  Voyez  encore  ce  qui 
arrive  chez  les  sujets  atteints  de  pertes  séminales  involontaires 
nocturnes  et  surtout  diurnes:  ils  ne  digèrent  pas  ,  dorment 
peu ,  s’affaiblissent  et  languissent.  C’est  qu’en  effet  la  nature 
a  voulu  faire  servir,  par  le  moyen  de  l’absorption ,  à  la  con¬ 
servation  régulière  de  l’individu  ,  le  même  produit  dont  elle 
a  destiné  l’excrétion  à  la  conservation  de  l’espèce. 

Quand  une  oblitération  a  lieu ,  le  dernier,  c’est-à-dire  le 
plus  capital  des  usages  de  la  sécrétion  testiculaire  est  sus¬ 
pendu  ;  mais  le  second  persiste  ;  l’absorption  du  sperme  se  fait 
dans  le  testicule  et  surtout  dans  l’épididyme ,  comme  dans  le 
reste  des  voies  séminales;  et  ainsi,  d’un  côté,  la  distension 
des  parties  ne  devient  point  assez  grande  pour  qu’il  en  résulte 
un  état  local  fâcheux  ;  d’un  autre  côté ,  l’influence  salutaire 
du  sperme  sécrété  ne  cesse  pas  de  s’exercer  sur  toute  l’éco¬ 
nomie. 

Dans  les  oblitérations  des  voies  spermatiques  en  un  mot, 
la  nature  se  débarrasse  par  l’absorption,  comme  dans  celles 
des  voies  biliaires  et  urinaires  ;  mais  tandis  que ,  dans  le  pre¬ 
mier  cas ,  elle  fait  passer  dans  le  tqrrent  circulatoire  des  ma¬ 
tériaux  utiles ,  dans  le  second  elle  y  fait  passer  des  substances 
nuisibles  ou  délétères  :  voilà  comment  des  altérations  qui 
peuvent  être  identiques  dans  leur  nature  amènent  cependant 
des  résultats  bien  différents. 

Je  ne  voudrais  cependant  pas  être  exclusif  et  soutenir 
qu’aucun  accident  ne  peutêtre  le  résultat  de  ces  oblitérations, 
et  du  spermatocèle  épididymaire  qui  en  est  parfois  la  consé¬ 
quence.  Mais  j’ai  dit  en  commençant  que  je  n’avais  point  de 
documents  assez  nombreux  sur  cet  objet;  il  me  suffit  d’avoir 
éveillé  l’attention  des  observateurs  pour  que  l’on  recherche 
si  certains  engorgements  inflammatoires ,  si  les  douleurs  qui 
se  prolongent  parfois  longtemps  après  la  guérison  apparente 
de  l’orchiie ,  si  enfin  les  névralgies  testiculaires  décrites  par 
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A.  Cooper,  n’auraieat  pas  quelquefois  pour  cause  une  de  ces 
oblitérations  (1). 

11  serait  necessaire  aussi,  pour  compléter  cette  étude,  de 
faire  eonnaître  les  causes  de  l’oblitération.  Ici  encore  je  suis 
obligé  de  m’imposer  une  grande  réserve ,  les  observations 
cliniques  n’ayant  point  encore  été  mises  eu  regard  de  faits 
anatomiques  semblables  à  ceux  que  j’ai  signalés.  Cependant, 
pour  les  oblitérations  au  niveau  de  la  queue  de  l’épididymc , 
puis-je  m’empêcher  de  rappeler  les  maladies  si  fréquentes  de 
cette  région ,  les  indurations  qui  accompagnent  les  noyaux 
tuberculeux ,  celies  qui  succèdent  si  souvent  à  l’épididymite 
bleonorrha^yique  ?  Je  suis  convaincu  que ,  chez  un  certain 
nombre  des  sujets  présentant  ces  altérations,  le  sperme  est 
arrêté  et  ne  va  pas  dans  les  vésicules  séminales  ;  chez  ces  in¬ 
dividus  par  conséquent ,  si  un  des  testicules  est  malade , 
l’autre  est  seul  en  état  de  fournir  des  matériaux  propres  à  la 
fécondation,;  et  si  tous  les  deux  sont  pris  à  la  fois ,  ce  qui  est 
beaucoup  plus  rare ,  la  fécondation  devient  impossible. 

11  est  d’ailleurs  probable  que  ces  oblitérations  sont  quelque¬ 
fois  temporaires  :  on  se  rappelle  les  deux  faits  dans  lesquels, 
l’induration  exstant  au  niveau  de  la  queue  de  l’épididyme , 
et  le^aSîmaŒn’gmTprar^^ 
ration ,  l’injection  a  pu  néanmoins  passer;  il  y  avait  alors  une 
oblitération  incomplète  qui  eût  pu  sans  doute  disparaître  à  la 
longue.  Ces  altérations,  quand  elles  sont  la  conséquence  d’un 


(1)  Depuis  que  ce  travail  est  commencé  ,  j’ai  rencontré  au  Bu¬ 
reau  central  un  jeune  homme  qui  porte  des  noyaux  d’induration 
probablement  tuberculeuse  dans  les  deux  épididymes.  U  est 
d’ailleurs  d’une  assez  bonne  santé ,  et  ne  manque  pas  d’appétit 
vénérien  ;  il  se  plaint  d’une  seule  chose  ,  c’est ,  au  moment  où 
l’éjaculation  doit  avoir  lieu ,  de  sentir  seulement  s’écouler  une  ou 
deux  gouttes  de  liquide  ,  et  d’éprouver  ensuite  dans  les  deux  tes¬ 
ticules  des  douleurs  et  un  peu  de  gonflement  qui  se  dissipent  assez 
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travail  inflammatoire,  sont  constituées  par  de  la  substance 
plastique  épanchée  et  organisée  dans  le  tissu  cellulaire  qui 
unit  entre  elles  les  flexuosités  du  conduit  vecteur  du  sperme. 
Or,  celte  substance,  ici  comme  ailleurs ,  est  capable  de  dis¬ 
paraître  par  résolution,  et  de  permettre  ainsi  le  rétablissement 
des  voies  spermatiques. 

S  IV.  Oblitérations  au  inveau  de  la  tête  deVépididyme. 
—  Les  oblitérations  dont  il  a  été  question  jusqu’ici  nous 
présentaient  cette  importance  capitale,  que,  placées  sur  un 
point  où  les  voies  spermatiques  sont  formées  par  un  seul  con¬ 
duit,  elles  arrêtent  forcément  la  marche  du  sperme.  Les  obli¬ 
térations  dont  je  vais  parler  actuellement  n’ont  pas  cet 
inconvénient,  parce  qu’elles  portent  sur  une  région  où  les 
voies  séminales  sont  constituées  encore  par  des  canaux  mul¬ 
tiples,  et  où  la  disparition  d’un  certain  nombre  de  ces  canaux 
n’empêche  pas  le  sperme  de  suivre  les  autres  conduits ,  et 
d’arriver  à  sa  destination;  je  veux  parler  de  celles  qui  se  ren¬ 
contrent  dans  la  tête  de  l’épididyme.  L’anatomie  normale  tou¬ 
che  ici  de  très-près  à  l’anatomie  anormale;  pour  faire  bien 
concevoir  la  seconde ,  je  suis  donc  obligé  d’entrer  préalable¬ 
ment  dans  quelques  détails  sur  la  première.  « 

L’épididyrae  est  un  conduit  unique  replié  sur  lui-même 
un  grand  nombre  de  fois  ;  mais  ce  conduit  est  fermé  par  la 
réunion  sucpessive  d’un  certain  nombre  de  canaux,  qui  occu¬ 
pent  la  partie  appelée  lête  de  l’épididyme.  Ces  canaux  eux- 
mêmes  sont  la  continuation  de  ceux  qui  viennent  du  testicule 
et  qu’on  nomme  vaisseaux  efférents. 

Les  vaisseaux  efférents  sont  au  nombre  de  sept  à  douze  ; 
ils  abandonnent  le  testicule  au  niveau  de  la  partie  antérieure 
du  corps  d’IIighmore,  en  traversant  la  tunique  albuginée;  en 
ce  point  ils  sont  assez  volumineux  pour  qu’on  puisse  les  voir 
et  les  suivre  avec  le  scalpel ,  surtout  lorsqu’ils  sont  distendus 
par  le  mercure  ;  après  un  court  trajet,  ils  commencent  à  dé¬ 
crire  des  flexuosités,  puis  ils  deviennent  de  plus  en  plus  fins, 
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et  même  tellement  ténus,  qu’il  est  extrêmement  difficile  de 
les  suivre  par  la  dissection.  A  mesure  que  ces  vaisseaux  s’a¬ 
vancent  dans  la  tête  de  répididyme  ,  ils  décrivent  des 
flexuosités  de  plus  en  plus  grandes,  et  chacun  d’eux  repré¬ 
sente  ,  de  cetlp  manière ,  un  cône  dont  le  sommet  est  à  la 
tunique  albuginée  ,  et  dont  la  base ,  représentée  par  des 
flexuosités  nombreuses  et  serrées  ,  est  dans  la  tête  de  l’épi- 
didyme.  Chacun  des  cônes  vient  enfin  se  terminer  en  se  réu¬ 
nissant  avec  le  cône  le  plus  voisin,  et  cette  réunion  successive 
amène  définitivement  la  formation  du  canal  de  l’épididyine. 
Les  planches  de  Lauth  et  d’A.  Gooper  représentent  très-bien 
cette  disposition.  Je  dois  dire,  cependant ,  qu’il  est  à  peu  pi'ès 
impossible  de  démontrer ,  par  la  dissection,  cetle  formation 
de  l’épididyme  ;  on  suit  bien  le  premier  cône  ,  parce  que  son 
conduit  est  assez  gros  ;  on  peut  suivre  encore  le  deuxième  et 
voir  sa  jonction  avec  le  premier;  pour  le  lroi.slème,  la  chose 
commence  à  devenir  plus  difficile;  et,  à  mesure  que  l’on 
s’avance  vers  la. partie  antérieure  de  la  tête,  les  canaux  de¬ 
viennent  tellement  fins  qu’on  a  une  peine  infinie  à  les  dis¬ 
séquer  sans  les  ouvrir.  Néanmoins,  les  matières  à  injection, 
surtout  la  térébenthine  colorée,  peuvent  les  remplir;  et  c’est 
de  celte  manière  que  l’on  démontre  bien  leur  existence;  mais 
dans  beaucoup  de  cas ,  l’injection  échoue,  soit  qu’on  emploie 
le  mercure,  soit'qu’on  se  serve  de  l’essence  de  térébenthine; 
il  reste  alors  une  portion  de  la  tète  de  l’épididyme  qui  n’est 
point  remplie,  et  qui  se  distingue  par  une  coloration  diffé¬ 
rente  de  celle  des  portions  injectées.  Ce  résultat  n’empêche 
pas  le  corps  d’Highmorc,  et  même  les  vaisseaux  séminifères,  de 
s’emplir  ;  il  suffit ,  pour  cela ,  que  le  liquide  puisse  s’engager 
par  un  ou  deux  des  vaisseaux  efférents. 

Étonné  de  cette  difficulté  de  remplir  entièrement  la  tête 
de  l’épididyrae,  difficulté  quj  s’est  présentée  à  d’autres  ana¬ 
tomistes  ,  et  qui  est  indiquée  en  effet  dans  les  planches  de 
Lauth  et  d’A.  Cooper,  j’ai  examiné  attentivement  comment 
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les  choses  se  passaient  ;  j’ai  observé ,  plusieurs  heures  de 
suite,  le  chemin  que  suivait  la  matière  employée ,  et  voici 
ce  que  j’ai  constaté  :  Une  fois  que  le  liquide  est  arrivé  dans 
un  ou  deux  des  vaisseaux  efférents ,  le  plus  souvent  la  tête 
de  l’épididyme  cesse  de  se  remplir,  l’injection  marchant  dans 
le  corps  d’Highmore  et  dans  le  testicule;  mais  un  peu  plus  tard, 
au  momefît  sans  doute  où  le  liquide  rencontre  une  résistance 
trop  grande  dans  les  vaisseaux  séminifôres,  on  le  voit  arriver 
de  bas  en  haut  dans  ceux  des  vaisseaux  efférents  qui  ne  s’é¬ 
taient  point  injectés  par  la  voie  directe;  sur  quelques  sujets, 
cette  injection  par  la  voie  rétrograde  complète  la  prépara¬ 
tion,  c’est-à-dire  que  la  tèle  achève  de  se  remplir  entière¬ 
ment.  Mais  chez  un  certain  nombre,  après  cette  marche  du 
liquide  alternativement  par  la  voie  directe  et  par  la  voie 
rétrograde ,  il  reste  toujours  une  partie  de  la  tète  où  le 
liquide  n’est  point  arrivé.  J’ai  observé  ce  résultat  un  grand 
nombre  de  fois ,  et  particulièrement  sur  des  sujets  un  peu 
avancés  en  âge  ;  il  s’agit  de  l’interpréter  et  de  savoir  si  cette 
disposition  tenait  à  la  ténuité  trop  grande  des  canaux,  té¬ 
nuité  qui  ne  leur  avait  pas  permis  de  recevoir  l’injection,  ou 
bién  à  une  oblitération. 

Pour  arriver  plus  sûrement  à  la  solution  de  ee  problème , 
j’ai,  sur  un  bon  nombre  de  testicules,  eu  recours  au  procédé 
suivant  :  Je  plaçais  au-dessous  de  la  tête  de  l’épididyme,  entre 
elle  et  le  testicule,  soit  une  pince  à  torsion,  soit  une  pince  à 
pression  continue ,  qui,  avait  pour  objet  de  serrer  fortement 
les  canaux  efférents ,  et  d’empêcher  pour  quelque  temps  le 
passage  du  liquide  dans  le  corps  d’Highmore  ;  puis ,  laissant 
l’appareil  en  place, pendant  12, 15, 24  et  même  48  heures,  s’il 
ne  se  faisait  pas  de  rupture ,  l’injection  remplissait  tout  ce  qui 
pouvait  s’injecter  dans  la  tête  de  l’épididyme  ;  il  m’est  souvent 
arrivé  par  ce  moyen  de  remplir  complètement  cette  partie, 
mais  quelquefois  encore ,  la  préparation  restait  incomplète; 
alors  enlevant  l’obstacle ,  je  ne  tardais  pas  à  voir  revenir  l’in- 
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jection  de  bas  en  haut  par  les  vaisseaux  efférents,  qui,  jus¬ 
que-là,  ne  s’étaient  pas  distendus.  J’ai  réussi  quelquefois  à 
compléter  ainsi  la  préparation  parla  voié  rétrograde;  mais 
encore ,  dans  quelques  cas ,  une  partie  de  la  tête  de  l’épi- 
didyme  est  restée  réfractaire  et  sans  injection. 

Je  crois  bien  que  la  ténuité  des  canaux  a  pu  quelquefois 
être  la  cause  qui  s’opposait  à  l’arrivée  du  liquide;  mais  sur 
plusieurs  testicules,  j’ai  dû  l’attribuer  à  une  oblitération  de 
ces  fins  conduits  ;  en  effet,  j’ai  plusieurs  fois  disséqué  atten¬ 
tivement  et  avec  précaution  les  vaisseaux  efférents  sans  les  ou¬ 
vrir  jusqu’au  point  où  l’injection  cessait ,  et  cette  préparation 
est  plus  facile  à  faire  sur  les  pièces  préparées  au  mercure,  que 
sur  celles  à  l’essence  de  térébenthine;  alors  mettant  bien  à 
découvert  ce  point ,  je  pressais  avec  le  manche  d'un  scalpel , 
ou  bien  avec  les  doigts ,  de  manière  h  forcer  le  mercure  à 
s’avancer  dans  les  parties  non  injectées.  Or,  j’ai  vu  que  le  li¬ 
quide  n’avançait  pas,  malgré  les  pressions  fortes  et  long¬ 
temps  continuées  qui  cependant  n’avaient  pas  rompu  la  con¬ 
tinuité  du  canal.  Craignant  que  l’accumulation  du  sperme 
dans  ces  petites  voies  n’apportàt  un  obstacle,  sur  plusieurs 
testicules  je  fis  des  incisions,  des  ponctions  dans  la  partie 
non  injectée ,  je  pressai  pour  exprimer  le  liquide,  que,  du 
reste,  je  n’ai  jamais  trouvé  en  notable  quantité  dans  ces  cas , 
et  malgré  cette  précaution ,  le  mercure  n’a  pas  avancé  da¬ 
vantage. 

Sur  plusieurs  des  testicules  où  j’ai  rencontré  cette  absence 
d’injection  dans  la  tête  de  l’épididyme ,  j’ai  constaté  en  même 
temps  une  dilatation  considérable  des  canaux  efférents  de¬ 
puis  leur  émergence  du  testicule  jusqu’à  leur  entrée  dans  l’é- 
pididymc ,  dilatation  qui  est  bien  en  rapport  avec  un  obstacle 
situé  au  delà  ;  deux  fois  même  j’ai  constaté  la  disposition  sui¬ 
vante  :  trois  des  canaux  efférents  notablement  dilatés  se  ter¬ 
minaient  brusquement;  ils  étaient  pleins  de  mercure,  et  sem¬ 
blaient  finir  en  cul-de-sac;  je  coupai  au  delà,  c’est-à-dire  dans 
lV“-xv.  4 
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la  portion  non  injectée ,  puis  j’exerçai  des  pressions  sur  les 
conduits  dilatés;  il  me  fut  impossible  de  faire  sourdre  la 
moindre  gouttelette  de  liquide  par  la  surface  de  section,  ce 
qui  devait  avoir  lieu  cependant ,  si  les  conduits  n’étaient  point 
oblitérés ,  et  ne  formaient  pas  des  culs-de-sac  véritables.  J’ai 
examiné  les  choses  si  attentivement  sur  ces  deux  testicules 
etsur  plusieurs  autres,  que,  pendant  un  certain  temps,  j’ai 
cru  à  l’existence,  dans  la  tête  de  l’épididyrae,  de  deux  espèces 
de  cônes ,  les  uns  destinés  à  transporter  le  sperme  qui  venait 
du  testicule  et  du  corps  d’Highmore,  les  autres  Ihisant  exclusi¬ 
vement  l’office  de  glandes ,  sécrétant  du  sperme ,  et  l’envoyant 
dans  la  partie  antérieure  du  corps  d’Highmore,  et  de  là  dans 
les  autres  vaisseaux  efférents  ;  c’est  après  avoir  multiplié  mes 
recherches ,  après  avoir  trouvé  que  le  plus  souvent ,  chez 
les  jeunes  sujets,  on  remplissait  toute  la  tête  de  l’épididyme, 
que  je  suis  arrivé  à  regarder  comme  le  résultat  d’oblitérations 
les  dispositions  dont  je  parlais  tout  à  l’heure. 

Ces  oblitérations  pourront  bien  succéder  aux  maladies  in¬ 
flammatoires;  mais  comme  je  les  ai  trouvées  plutôt  sur  les  tes¬ 
ticules  de  sujets  adultes  ou  de  vieillards,  je  suis  disposé  à 
croire  qu’elles  arrivent  aussi  par  les  progrès  de  l’âge.  H  y 
aurait  pa  conséquent,  dans  la  tète  de  l’épidldyme,  une  ten¬ 
dance  à  l’oblitération  qui  permettrait  de  compléter  le  paral¬ 
lèle  du  testicule  et  de  l’ovaire.  Ce  dernier  organe  perd,  après 
la  disparition  des  régies ,  ses  caractères  anatomiques  nor¬ 
maux;  les  cellules  disparaissent  en  s’oblitérant.  Le  testicule, 
au  contraire ,  conserve  jusqu’à  la  fin  de  la  vie  ses  caractères 
anatomiques  et  sa  texture;  ses  vaisseaux  séminifères  per¬ 
sistent;  mais  c’est  dans  la  tète  de  l’épididyme  que  se  montre 
parfois  la  disparition  de  la  structure  normale  et  un  change¬ 
ment  analogue  à  celui  qui  envahit  l’ovaire  tout  entier. 

Avec  les  oblitérations  dans  la  tète  de  l’épididyme,  coïncide 
souvent  la  formation  de  kystes  plus  ou  moins  volumineux  dans 
cette  région.  On  .serait  peut-être  disposé  à  croire ,  d’après 
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cela ,  que  les  kystes  dont  il  s’agit  ont  pour  origine  une  dila¬ 
tation  consécutive  à  l’obstacle  que  l’oblitération  amène  ;  je 
sais  même  qu’un  anatomiste  distingué,  M.  le  docteur  Sappey, 
adopte  cette  manière  de  voir;  pour  moi,  je  n’admets  cette 
origine  des  kystes  que  comme  exceptionnelle;  je  crois  que 
leur  formation  n’est  pas  due, dans  l’immense  majorité  des  cas, 
à  une  dilatation  soit  totale,  soit  partielle,  des  canaux  sémini- 
fères;  mais  ce  sujet,  pour  être  discuté  ici ,  exigerait  des  dé¬ 
veloppements  un  peu  trop  longs ,  que  je  destine  d’ailleurs  à 
un  autre  travail. 

g  V.  Oblitération  des  vaisseaux  séminifères.  —  Ce  que 
j’ai  à  dire  ici  est  mieux  connu  des  anatomistes,  et  se  réduit 
à  peu-  de  chose  :  les  vaisseaux  séminifères  du  testjcule  s’obli¬ 
tèrent  ou  disparaissent  quand  cet  organe  devient  le  siège 
d’une  dégénérescence.  L’oblitération  peut  être  partielle  ou 
totale.  Ici  les  injections  ne  peuvent  plus  être  employéès  pour 
démontrer  le  changement  survenu;  à  l’œil  nu  on  reconnaît  si 
la  substance  séminifère  existe  ou  n’existe  pas;  on  peut  voir  si 
le  tissu  que  l’on  a  sous  les  yeux  est  susceptible  de  céder  aux 
tractions  avec  une  pince  sous  forme  de  filaments  plus  ou 
moins  longs  ;  j’ai  rencontré  plusieurs  cas  dans  lesquels  une 
hypertrophie  du  tissu  fibreux  avec  ou  sans  tuberculisation 
avait  comprimé  et  comme  étouffé  la  substance  séminifère. 
L’épididyme  est  d’ailleurs  presque  toujours  malade  dans  ces 
cas ,  et  arrête  les  injections. 

Si  j’ai  voulu  dire  un  mot  de  cette  dernière  variété,  c’était 
surtout  afin  de  présenter  le  tableau  complet  des  oblitérations 
des  voies  spermatiques. 

Je  puis  maintenant  résumer  ce  travail  par  les  propositions 
suivantes  :  ' 

1°  Le  canal  déférent  peut  s’oblitérer,  et  cesser  de  porter  le 
sperme  à  la  vésicule  séminale. 

2“  Le  canal  de  l’épididyme  peut  s’oblitérer  au  niveau  de  la 
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queue  de  cet  organe  ;  l’arrivée  du  sperme  dans  la  vésicule  est 
encore  empêchée  par  cette  altération. 

3“  Dans  ces  deux  circonstances ,  le  canal  qui  forme  l’épidi- 
dyme  peut  se  dilater,  devenir  variqueux  ou  bien  conserver 
son  aspect  normal. 

4°  Le  testicule,  dans  ces  cas,  ne  s’atrophie  pas  habituelle¬ 
ment;  il  continue  de  sécréter,  et  l’absorption  débarrasse  les 
voies  engorgées. 

ô"  lly  a  des  oblitérations  incomplètes  ou  temporaires  au  ni¬ 
veau  de  la  queue  de  l’cpiclidyme. 

6“  11  se  fait  des  oblitérations  dans  la  tète  de  l’épididyme  ; 
mais  celles-là  n’opposent  pas  une  barrière  au  cours  du  sperme. 

7“  11  y  a  des  oblitérations  totales  ou  partielles  dans  les  vais¬ 
seaux  séminifères  du  testicule. 


OBSERVATIOIVS  DE  MOUVEMENTS  RHÏTHMIQUES  SPASMODIQUES, 
SUIVIES  DE  QUELQUES  REMARQUES  (1)  ; 

Par  le  ü’’ G. -'E.  VAdET. 

Les  contractions  musculaires  qui  se  montrent  comme  sym¬ 
ptômes  de  maladies  sont  ordinairement  si  irrégulières  et  si 
mal  déterminées ,  que  rien  n’est  plus  difficile  que  d’en  tracer 
une  description  exacte.  Nous  citerons,  par  exemple,  les  con¬ 
vulsions  de  l’épilepsie  et  de  la  chorée  ;  il  est  des  cas  cependant 
dans  lesquels  ces  mouvements  morbides  sont  nettement  ca¬ 
ractérisés,  et  offrent  cette  particularité  remarquable  qu’ils  se 
répètent  suivant  unrhythme  régulier. 

Dans  ce  travail ,  nous  rassemblerons  les  faits  qui  nous  sont 
propres ,  et  les  quelques  faits  analogues  qui  existent  dans  la 


(1)  Extrait  de  VJSdiriùurgh  midical  and  surgical  journal,  jan¬ 
vier  1847. 
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scieace.  Nous  en  rapprocherons  d’autres  qui,  tout  différents 
qu’ils  soient  sous  quelques  rapports ,  leur  ressemblent  cepen¬ 
dant  jusqu’à  un  certain  point  ;  enfin,  tout  en  reconnaissant 
que  la  pathologie  de  désordres  nerveux,  si  peu  communs, 
n’est  pas  beaucoup  plus  avancée  que  celle  des  maladies  con¬ 
vulsives  en  général ,  nous  essayerons  de  présenter  quelques 
réflexions  sur  des  phénomènes  aussi  curieux ,  plutôt  comme  de 
simples  conjectures  ou  des  approximations  destinées  à  éclairer 
un  problème  physiologique  et  pratique  du  plus  haut  intérêt, 
que  comme  des  solutions  définitives. 

Observation  I.  —  Une  dame  de  35  ans,  habituellement  bien 
réglée  ,  et  mariée  à  31  ans ,  avait  eu  un  enfant,  après  un  travail 
long  et  prolongé ,  au  mois  de  décembre  1842.  Depuis  celle  époque, 
sa  santé,  qui  avait  été  toujours  bonne,  resta  altérée.  Elle  eut  une 
inflammation  du  sein,  plus  tard  des  douleurs  d’estomac;  et  vers 
le  milieu  de  l’été  de  1844  ,  elle  commença  à  souffrir  de  ce  qu’elle 
appelle  des  spasmes.  Plusieurs  fois  dans  la  semaine  elle  était  prise 
de  ces  derniers  accidents,  qui  commençaient  par  une  sensation 
d’étouffement,  et  qui  étaitsuivie  de  cris  inarticulés ,  de  rires  et  de 
sanglots.  Bref,  c’étaient  des  accès  hystériques,  et  ils  offraient  cette 
circonstance  particulière  qu’ils  se  terminaient  par  des  mouvements 
irréguliers  de  tiraillements  dans  les  membres,  mouvemenis  qui 
persistaient  encore  jusqu’à  certain  degré,  un  jour  ou  deux  après 
l’accès.  Ces  attaques  d’bystérie  revinrent  ainsi  jusqu’à  l’époque  de 
l’apparition  des  accidents,  pour  lesquels  je  fus  appelé  à  lui  donner 
des  soins.  Vers  la  fin  de  janvier  1846,  elle  fut  prise  de  douleurs 
dans  les  genoux  et  dans  les  pieds;  ces  douleurs  furent  regardées 
comme  rhumatismales  et  suivies  d’une  sensation  de  tiraillement 
dans  le  genou  droit.  Quelques  jours  après  (le  1"  février),  il  survint 
de  nouveaux  accidents:  c’étaient  des  mouvements  rhylhtnii|ucs 
constants,  pendant  lesquels  la  malade  saluait  alternativement  à 
droite  et  à  gauche ,  et  qui  ne  céssaient  (|ue  pour  faire  place  aux  ac¬ 
cidents  hystériques;  ces  derniers  survenaient  deux  ou  trois  fois 
par  jour,  vers  onze  heures  du  matin  et  vers  quatre  heures  de 
l’après-midi.  La  malade  était  dans  cet  état  depuis  trois  .semaines, 
lorsqu’elle  se  décida  à  entrer  à  l’hôpital  d’Addenbrooke.  En  entrant 
dans  la  salle  où  les  malades  étaient  rassemblés,  mon  attention  fut 
de’suile  portée  vers  celte  malade:  pendant  que  les  autres  étaient 
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assises ,  elle  étail  debout  au  milieu  d’elles ,  et  saluait  alternative¬ 
ment  à  droite  et  à  gauche;  les  mouvements  n’étaient  nullement 
précipités,  et  en  toute  autre  circonstance ,  on  eût  pu  les  prendre 
pour  les  salutations  d’une  personne  qui  aurait  reçu  une  nombreuse 
société;  mais  il  y  avait  cette  différence  que  les  mouvements  étaient 
répétés  sans  iniérmiSsion ,  et  avec  une  régularité  véritablement 
rhythmique.  Je  la  fis  passer  dans  mon  cabinet ,  et  j’appris  qu’il  lui 
était  absolument  impossible  de  suspendre  ces  mouvements  ;  je  lui 
dis  de  s’asseoir,  elle  s’assit,  et  les  mouvements  cessèrent;  mais  elle 
se  plaignit  aussitôt  d’une  sensation  d’angoisses  vers  l’extrémité  in¬ 
férieure  du  slernùm ,  dans  un  point  qui  avait  l’étendue  d'une  cou¬ 
ronne,  et  au  niveau  duquel  il  n’y  avait  pas  de  sensibilité  à  la 
pression;  il  lui  semblait  encore,  quand  elle  était  assise,  qu’elle 
allait  étouffer  :  aussi  s’enipressa-t-elle  de  (juitter  son  siège,  et  les 
mouvements  convulsifs  recommencèrent  immédiatement.  Je  la  fis 
asseoir  de  nouveau  :  quelques  minutes  après,  elle  fut  prise  de  mou¬ 
vements  violents  et  variés:  d’abord  son  pied  droit  battit  la  terre 
avec  rapidité  et  violence  pendant  une  minute  ou  deux,  puis  les 
deux  pieds  exécutèrent  la  même  manœuvre  ;  ensuite  elle  battit  la 
terre  alternativement  avec  le  talon  et  les  orteils  ;  enfin ,  portant  les 
deux  pieds  en  dehors  et  en  dedans  alternativement,  elle  les  éloi¬ 
gna  d’environ  20  pouces,  et  les  rapprocha  ensuite.  Chacun  de  ces 
mouvements  dura  d’une  à  deux  minutes;  au  dernier,  elle  se  leva 
subitement  de  sa  chaise,  et  après  plusieurs  sauts,  elle  fut  reprise  des 
mouvements  alternatifs  de  saluiation  qu’elle  exécuta  avec  plds  de 
vigueur  qu’auparavant;  après  quoi,  la  jambe  droite  entra  dans  une 
espèce  de  vibration  pendant  laquelle  elle  était  portée  en  avant  et  en 
arrière  comme  un  pendule,  èt  avec  la  plus  grande  énergie.  En 
saisissant  fortement  la  jambe,  je  parvins  a  faire  cesser  ces  mouve¬ 
ments,  mais  non  sans  éprouver  des  mouvements  brusques  du  pied 
et  de  la  jambe.  Deux  minâtes  après  que  j’eus  cessé  de  retenir  le 
membre,  il  recommença  ses  oscillations,  et  Continua  ainsi  pendant 
quelques  minutes,  jusqu’au  momeiit  où  les  salutations  rècommen- 
cèrent.  Ces  derniers  mouvements  étaient  isochrones  avec  le  pouis: 
il  y  en  avait  42  à  la  minute  de  chaque  côté ,  et  le  pouls  fournis¬ 
sait  84  pulsations.  La  malade  en  était  considéra blèment  fatiguée; 
elle  avait  quelques  mouvements  involontaires  pendant  le  sommeil  ; 
mais  pendant  la  durée  de  cet  acte  réparateur,  ils  étaieait  beaucoup 
moins  réguliers  et  beaucoup  moins  constants:  la  mémoire  était 
troublée,  et  l’éneigie  détruite.  Sous  tous  les  aulrès  rapports  ,  l’in- 
tclligcnce était  parfaite.  La  face  était  naturelle,  la  langue  un  peu 
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chargée  à  sa  base ,  et  entamée  en  quelques  points  par  l’action  des 
dents  ;  constipation  ;  douleur  vive  au  sommet  de  la  tête;  pas  de 
sensibilité  anormale  sur  le  trajet  du  rachis.  Le  jour  de  son  entrée, 
cette  malade  fut  purgée  avec  de  l’huile  de  ricin;  le  lendemain,  on 
lui  appliqua  douze  sangsues  aux  tempes,  et  je  la  rais  à  l’usage  de 
toniques  et  d’aliments  réparateurs  (préparations  ferrugineuses, 
nourriture  animale,  exercice  en  plein  air,  etc.).  L’amélioration 
fut  rapide,  les  mouvements  perdirent  d’abord  de  leur  intensité,  et 
devinrent  de  jour  en  jour  plus  soumis  à.la  volonté  ;  enfin ,  ils  ces¬ 
sèrent  complètement.  Il  resta  seulement,  pendant  quelque  temps 
encore ,  des  mouvements  saccadés  dans  le  genou  droit ,  et  une  sen¬ 
sation  de  gêne  vers  lè  sternum ,  lorsque  la  malade  restait  trop 
longtémpsen  repos.  Vingt  jours  après  son  entrée  à  l’hôpital,  les 
règles  parurent ,  et  avec  elles  une  sensation  de  froid  au  sommet  de 
la  tête ,  et  de  douleur  dans  le  côté  gauche  de  cette  partie.  Ces  sym¬ 
ptômes  cessèrent  avec  les  règles,  et  dix  jours  après ,  elle  sortait  de 
l’hôpital  parfaitement  guérie. 

Obs.  il  —  Une  jeune  fille  de  12  ans  et  demi  est  entrée  à  l’hôpital 
de  Addenbrooke  le  11  novembre  1842,  pour  une  paralysie  des 
membres  inférieurs.  Cette  paralysie  datait  de  sept  ou  huit  mois , 
et  avait  été  précédée  de  mouvements  involontaires  de  deux  es¬ 
pèces  :  les  uns  consistaient  en  un  mouvement  de  rotation  conti¬ 
nuel  de  la  tête  de  droite  à  gauche,  qui  se  produisait  constamment 
pendant  le  jour ,  et  quelquefois  pendant  la  nuit ,  et  qui  était  aussi 
régulier  que  lés  mouvements  d’un  pendule;  les  autres  étaient 
des  mouvements  convulsifs  les  plus  violents,  consi.stant  en  une 
contraction  brusque  des  muscles  de  la  partie  antérieure  du  corps , 
en  vertu  de  laquelle  les  jambes  étaient  entraînées  jusque  par-dessus 
la  tête.  Ces  convulsions  violentes  se  répétaient  toutes  les  dix  mi¬ 
nutes,  et  cela  quelquefois  pendant  vingt-quatre  heures.  Les  oscil¬ 
lations  de  la  tête  remplissaient  les  espaces  intermédiaires.  Cette 
jeune  fille  était  malade  depuis  le  mois  de  janvier  précédent;  un 
vomitif  énergique  lui  fut  administré  à  cette  époque,  et  dans  la  nuit 
suivante,  elle  fut  prise  de  vibrations  dans  la  tête,  en  même  temps 
elle  faisait  un  bruit  particulier  avec  la  bouche.  Ces  accidents  conti¬ 
nuèrent,  et  quinze  jours  après,  on  vit  paraître  les  convulsions.  Un 
médecin  qui  fut  consulté  prescrivit  de  la  térébenthine:  la  malade 
rendit  quarante  ou  cinquante  vers.  Quelque  temps  après  la  dimi¬ 
nution  des  vibrations  de  la  tête  ut  des  mouvements  convulsifs ,  on 
s’aperçut  que  la  malade  avait  perdu  l’usage  de  ses  membres  infé- 
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rieurs;  à  son  entrée  à  l’hôpilal,  elle  était  dans  l’impossibilité  de 
marcher  et  de  se  tenir  debout,  ses  jambes  fléehissaient  sous  elle, 
elle  les  remuait  cependant ,  mais  faiblement  ;  eile  les  soulevait  avec 
plus  de  facilité  loisriu’elle  était  couchée  ;  les  muscles  étaient  petits, 
mais  bien  conformés;  pas  de  sensibilité  anormale  vers  la  colonne 
vertébrale  ;  la  face  peu  intelligente,  la  partie  antérieure  de  la  tète 
remarquablement  petite,  le  front  très-bas  cl  très-étroit;  céphal¬ 
algie  continuelle;  pouls  à  120,  mou  et  faible;  langue  chargée, 
constipation,  bon  appétit.  La  malade  fut  mise  à  l’usage  d’une 
nourriture  succulente,  et  traitée  par  l’aloès,  les  pédiluves  chauds 
le  soir,  et  les  bains  froids  le  matin;  en  outre,  on  la  fit  promener 
en  plein  air,  appuyée  sur  deux  infirmières.  L’amélioration  fut 
graduelle  et  permanente  :  après  huit  jours,  elle  pouvait  marcher 
avec  un  bras  étranger,  seulement  sa  marche  était  incertaine , et 
comme  celle  d’un  enfant  qui  apprend  a  marcher.  Elle  quitta  l’hé- 
pital  parfaitement  guérie  six  semaines  après. 

Nous  avons  trouvé  dans  le  journal  d’Édimbourg  une  ob¬ 
servation  qui  a  les  plus  grands  rapports  avec  la  précédente, 
surtout  en  ce  qui  louche  la  locomotion. 

Obs.  III.  —  Une  femme  de  23  ans,  non  mariée,  était  malade 
depuis  sept  ans  ;  depuis  six  ans  surtout,  elle  avait  tous  les  jours  des 
convulsions,  excepté  pendant  le  sommeil.  Couchée  sur  le  dos,  sa 
tête  se  portait  alternativement  d’un  côté  à  l’autre;  couchée  sur  le 
côté,  celui  qui  n’était  pas  appuyé  sur  l’oreiller  était  agité  devio- 
lèntes  vibrations.  En  outre  de  ces  mouvements  vibratoires  con¬ 
stants,  il  y  avait  souvent  des  accès  de  la  plus  grande  violence:  elle 
se  mettait  tout  d’un  coup  sur  son  séant ,  et  alors  les  mouvements 
de  rotation  devenaient  en  quelque  sorte  furieux;  non-seulement 
la  tête,  mais  le  corps  lui-même  étaient  entraînés  dans  cette  agita¬ 
tion  avec  une  rapidité  effrayante.  Ces  accidents  duraient  une  mi¬ 
nute,  puis  survenaient  des  mouvements  alternatifs  du  tronc  en 
avant  et  en  arrière;  la  tête  était  entraînée  brusquement  jusque  vers 
les  gênoux,  et  en  arrière  jusque  sur  l’oreiller.  Enfin,  après  une 
demi-minute,  cet  accès  cessait,  et  la  malade  tombait  dans  l’affais¬ 
sement.  Un  peu  de  douleur  et  de  sensibilité  dans  la  région  de  l’uté¬ 
rus.  La  malade,  qui  avait  été  soumise  sans  succès  à  un  grand 
•nombre  de  traitements,  guérit  en  quelques  semaines  par  l’emploi 
des  révulsifs ,  et  en  particulier  des  frictions  stibiées  sur  la  tête  et 
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sur  la  colonne  verlébrale.  (U.  Hunier,  Edinb.  med.  and  surg. 
journal,  t.  XXIll.) 

Dans  ces  trois  observations ,  les  mouvements  principaux 
étaient  entrecoupés  de  temps  en  temps  par  des  mouvements 
d’une  autre  espèce;  il  n’en  est  cependant  pas  toujours  ainsi. 

Obs.  IV.  —  Une  jeune  fille  âgée  de  19  ans  reçut  un  coup  violent 
sur  la  poitrine;  il  en  résulta  une  hémoptysie.  Quelque  temps 
après,  elle  fut  prise  de  mouvements  anormaux,  consistant  dans 
une  rotation  latérale  de  la  lète.  Ces  mouvements  de  rolation  étaient 
au  nombre  de  vingt-deux  par  minute,  et  duraient  la  nuit  et  le 
jour,  sans  aucun  autre  accident  convulsif.  Il  y  avait  un  peu  d’af¬ 
faiblissement  de  l’audition  du  côté  droit ,  et  de  la  motililé  du  côté 
correspondant  ;  elle  resta  pendant  quelque  temps  dans  le  même 
état  dans  l’hôpital  de  Middlesex.  Ayant  été  reprise  d’hémoptysie, 
on  lui  pratiqua  une  saignée,  et  l’affaiblissement  qui  en  fut  la  suite 
détermina  des  accidents  hystériformes ,  mais  les  mouvemenis 
rhythmiques  diminuèrent  et  ils  disparurent  entièrement.  (Gh.  Bell, 
Nervous  System ,  obs.  75 ;  1830.) 

Obs.  V.  —  Une  jeune  dame ,  chez  laquelle  les  règles  étaient  irré¬ 
gulières  et  peu  abondantes,  fut  prise  de  mouvemenis  de  rotation 
de  la  tête  qui  durèrent  jour  et  nuit,  sans  relâche,  pendant  tiois 
semaines ,  et  qui  se  répétèrent  pendant  quatre  ans  ,  à  intervalles 
de  quelques  semaines.  Ces  mouvements  anormaux  cessèrent  tout 
d’un  coup  et  d’une  manière  définitive ,  lorsque  la  menstruation 
s’établit  plus  complètement  et  avec  plus  de  régularité.  (Aber- 
crombie ,  Diseuses  of  the  brain,  obs.  158.) 

Obs.  VI.  —  Une  femme  de  moyen  âge,  chez  laquelle  les  règles 
étaient  sur  le  point  de  cesser  entièrement ,  offrait  i  es  mouvements 
de  rotation  de  la  tête ,  qui  survenaient  par  accès  plusieurs  fois  par 
jour,  et  qui  duraient  de  trois  à  quatre  minutes.  La  tête  se  portait 
involontairement  de  droite  à  gauche  ,  et  réciproquement,  environ 
huit  fois  par  seconde.  Ces  accès  étaient  toujours  précédés  d’une 
disposition  bizarre  â  la  loquacité.  Cette  affection  céda  â  l’applica¬ 
tion  de  ventouses,  de  sangsues,  et  â  l’usage  des  purgatifs  aloéti- 
ques.  (D''  Conolly  ,  Gyclopedia  ofpract.  med. ,  art.  Chorea.) 

Obs.  VH.  —  Un  mineur  âgé  de  28  ans ,  qui  ayait  travaillé  dans 
une  galerie  dans  laquelle  l’air  était  altéré,  fut  jtris  de  troubles  de 
la  digestion ,  de  courbature  et  d’étourdissements.  Deux  mois  apres 
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l’appai'ilion  de  ces  accidents,  il  ressentit,  au  moment  où  U  était 
assis,  un  besoin  irrésistible  de  parler  :  l’articula tioii. des  mots  était 
excessivement  rapide  et  peu  distincte  ,  les  idées  incohérentes  et  ri¬ 
dicules;  tendance  au  bredouillement,  à  répéter  deux  ou  trois  fois 
la  même  chose.  Le  malade  avait  la  conscience  de  la  tendance  à  la 
loquacité  et  de  l'absurdité  de  ses  paroles ,  mais  il  lui  était  impos¬ 
sible  d’y  résister;  au  surplus ,  l’intelligence  était  intacte.  Peu  de 
temps  après,  la  tête,  commença  â  être  agitée  de  mouvements  de 
rotation  qui  survenaient  par  accès  quatre  fois  par  jour;  ces  mou¬ 
vements  étaient  très-étendus  et  répétés  vingt  fois  dans  un  quart  de 
minute.  Gel  homme  guérit  après  cinq  mois  d’un  traitement  qui 
avait  été  surtout  dirigé  contre  le  trouble  des  organes  digestifs. 
(D'’ Cal  vert-Holland,  Edinb.  med.  and  surg.  journal-,  1844.) 

Les  quatre  dernières  observations  offrent  des  exemples  de 
mouvements  rhythmiques  toujours  les  mêmes;  dans  deux  de 
ces  observations,  les  accidents  ont  persisté  d’uüe  manière  con- 
tinuependant  un  temps  assez  long;  dans  les  deux  autres,  ils  se 
sont  montrés  sous  forme  intermittente  et  par  accès.  J’ai  eu 
l’occasion  d’observer  des  mouvements  analogues  chez  une  de 
mes  malades. 

Obs.  VllI.  —  Une  femme  de  48  ans,  forte  et  bien  proportionnée, 
se  livrant  à  des  travaux  extrêmement  durs,  et  y  passant  parfois 
les  nuits ,  avait  vu  sa  santé  s’altérer  depuis  un  an  et  demi.  Au  mois 
d’aoùi.  1845,  elle  ressenlit  de  violentes  douleurs  dans  l’abdomen; 
elle  rendit  de  l’urine  mêlée  à  des  graviers  rougeâtres.  Ces  accidents 
avaient  à  peine  disparu ,  qu’elle  fut  prise  de  mouvements  convul¬ 
sifs  de  la  têle ,  pendant  lesquels  cette  partie  exécutait  des  mouve¬ 
ments  de  rotation  d’un  côté  à  l’autre  ;  d’abord  les  épaules  et  le 
tronc  participèrent  à  ce  mouvement,  bientôt  la  tête  seule  en  fut 
affectée.  Je  l’observai  pour  la  première  fois  le  24  avril  1846,  elle 
était  dans  l’état  suivant  :  les  mouvements  de  la  tête  n’étaient  pas 
exactement  rhythmiques,  c’était  plutô^t  une  agitation  rotatoire 
qu’une  vibration  régulière  ;  l’angle  de  celte  rotation  variait  beau¬ 
coup  (dans  un  intervalle  de  10  à  60®)  ;  il  en  était  de  même  de  son 
intensité  relative.  La  malade  pouvait  arrêier  ces  mouvements  pen¬ 
dant  quelques  minutes,  en  appuyant  sa  tête  coniré  un  mur  ou 
contre  le  dossier  d’une  chaise ,  ou  bien  en  la  plaçant  dans  ses 
mains.  Ces  mouvements  se  suspendaient  également  pour  quelques 
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instants ,  lorsque  ccKo  femme  se  trouvait  en  proie  à  quelque  émo¬ 
tion,  ou  lorsque  son  attcniion  était  fortement  Axée  sur  ([uelque 
sujet  ;  elle  avait  en  outre  de  la  dureté  d’oreille  du  côté  gauche ,  des 
douleurs  dans  la  nuque,  mais  pas  de  céphalalgie.  Le  séjour  à  la 
campagne  et  les  préparations  ferrugineuses  eurent  seuls  quelque 
influence  sur  ces  mouvements  convulsifs;  ils  devinrent  moins 
étendus  et  moins  répétés  ,  mais  ils  revenaient  constamment  toutes 
les  fois  que  la  malade  voulait  s’occuper,  ou  qu’elle  était  soumise  à 
quelque  forte  émotion. 

Parmi  ces  mouvements  rhythmiques,  les  plus  simples  sont 
ceux  qui  consistent  dans  les  mouvements  vibratoires  d’un  seul 
membre.  En  voici  des  exemples  ; 

Obs.  IX.  —  Un  laboureur  ûgé  de  58  huit  ans,  robuste  et  d’une 
bonne  conduite, avait  été  pris,  onze  semaines  auparavant,  d’une 
douleur  vive  dans  le  genou  gauche ,  au  moment  où  il  était  occupé 
à  battre  le  blé.  Cette  douleur,  qui  avait  été  précédéè  pendant  trois 
jours  de  quelques  élancements  dans  la  tête ,  fut  assez  vive  pour 
l’obliger  de  quitter  son  travail  et  pour  le  forcer  de  demander  un 
aide  pour  regagner  sa  maison ,  située  à  moins  de  100  toises  de 
distance;  le  genou  était  un  peu  gonflé.  Un  vésicatoire  y  fut  immé¬ 
diatement  appliqué  ;  trois  jours  après,  le  genou  était  parfaitement 
libre,  et  la  douleur  s’était  portée  vers  les  lombes,  de  sorte  que  le 
malade  ne  pouvait  s’asseoir  ni  se  retourner  dans  son  lit  sans 
éprouver  d’horribles  souffrances.  Peu  de  jours  après ,  il  survint  de 
la  céphalalgie,  puis  de  la  douleur  dans  les  lombes  ;  pendant  cinq 
éemaines,  il  demeura  en  proie  à  ces  divers  accidents,  qui  alter¬ 
naient  les  uns  avec  les  autres,  lorsqu’il  survint  un  nouveau  sym¬ 
ptôme,  c’était  une  convulsion  vibratoire  du  bras  gauche.  La  pre¬ 
mière  attaque  dura  quarante-huit  heures;  le  seconde  ,  qui  survint 
six  jours  plus  lard  ,  vingt-quatre  heures;  et  la  troisième,  qui  du¬ 
rait  depuis  quatre  jours  au  moment  où  j’ai  vu  ce  malade  pour  la 
première  fois ,  ne  présentait  d’autre  intermittence  que  les  c|uelques 
heui'és  pendant  lesquelles  le  malade  se  lîvràit  au  sommeil.  Les 
mouvements  du  bras  consistaient  dans  une  vibration  régulière, 
suivant  un  angle  de  15  ou  20°.  Ces  mouvements  étaient  moins  éten¬ 
dus  et  moins  irrésistibles  quand  le  malade  était  en  repos;  ils 
augmentaient  notabicinent  quand  il  commençait  à  se  mouvoir; 
tous  les  efforts  (|u’il  faisait  pour  les  réprimer  étaient  marqués 
par  une  exagération  des  vibrations.  J’essayai  de  les  arrêter,  mais 
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aussilôl  que  je  saisis  l'avant-bras,  le  bras  commença  à  être  agité 
des  mêmes  mouvements  ;  et  quand  je  comprimai  le  bras  ,  les  con¬ 
vulsions  se  répétèrent  vers  le  tronc;  ces  mouvements  cessaient 
pendant  le  sommeil ,  et  duraient  toute  la  journée,  ft  partir  d’une 
demi-heure  environ  après  que  le  malade  était  levé.  Lorsqu’on  le 
faisait  coucher  sur  le  ventre,  il  y  avait  une  cessation  momentanée 
des  accidents.  La  main  et  le  bras  du  côté  affecté  étaient  plus  faibles 
et  plus  froids  que  ceux  du  côté  opposé;  et  le  malade  ressentait  dans 
ce  membre  une  sensation  indéfinissable  et  douloureuse  (|ui  remon¬ 
tait  le  long  du  bras  ô  partir  du  poignet.  Céphalalgie  fréquente, 
constipation ,  langue  blanchâtre  ,  pas  de  fièi^e ,  pas  de  sensibilité 
anormale  sur  le  trajet  de  la  colonne  vertébrale.  Des  ventouses  ap¬ 
pliquées  sur  la  nuque  et  sur  les  tempes  firent  cesser  ces  mouve¬ 
ments  vibratoires,  mais  seulement  pour  quelques  heures;  quelques 
jours  après ,  je  fis  mettre  le  malade  dans  un  bain  à  30"  de  Réau- 
mur:  les  mouvements  cessèrent  immédiatement  et  ne  reparurent 
plus.  Il  quitta  l’hôpital  quelques  jours  après  et  en  assez  bon  état, 
mais  il  ne  tarda  pas  ô  y  renti  er  dans  le  même  état  qu’il  en  était 
sorti.  Cette  fois  il  existait  de  la  sensibilité  à  la  pression  ou  à  la  per¬ 
cussion,  au  niveau  de  la  septième  vertèbre  cervicale,  et  le  malade 
avait  saigné  du  nez  pendant  plusieurs  jours.  Les  ventouses  et  les 
sangsues  le  rétablirent  de  nouveau.  Il  est  rentré  depuis  et  ù  trois 
reprises  différentes  ;  presque  toujours  les  accidents  ont  reparu  dix 
ou  quinze  jours  après  sa  sortie;  la  jambe  droitea  même  été  affectée 
de  quelques  mouvements,  mais  non  d’une  manière  persistante. 

Oits.  X. —  Ollivier  a  rapporté  l’observation  d’un  homme  qui , 
après  s’être  exposé  au  froid  pendant  une  nuit  froide  et  humide, 
fut  pris  d’une  convulsion  du  bras  droit ,  consistant  dans  des  mou¬ 
vements  vibratoires ,  continuels  la  nuit  comme  le  jour.  On  essaya, 
sans  succès,  pendant  plusieurs  mois,  un  grand  nombre  de  traite¬ 
ments;  jamais  on  ne  put  arrêter  les  vibrations,  même  pendant 
une  heure.  {Traité  delà  moelle^épiniére ,  t.  II,  p.  814.) 

Obs.  XI.  —  Un  de  mes  malades  m’a  offert,  l’hiver  dernier,  un 
exemple  de  convulsions  vibratoires  de  la  jambe.  Il  étaitaffeclé 
depuis  six  mois  d’une  maladie  de  l’articulation  tibio-tarsienne; 
depuis  cette  époque,  il  y  avait  des  mouvements  convulsifs  ;  toutes 
les  fois  que  la  jambe  était  abandonnée  a  elle-même,  elle  exécutait 
des  mouvements  constants  et  réguliers  sur  lesquels  la  volonté  du 
malade  n’avait  aucune  prise.  Toute  force  extérieure,  la  simple  ré¬ 
sistance  même  des  objets  sur  lesquels  reposait  le  membi  e,  suffisait 
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pour  les  arrêter  immédiatement  ;  il  n’y  avait  pas  de  douleur  sur  le 
trajet  de  la  colonne  vertébrale  ou  des  nerfs  des  extrémités  infé¬ 
rieures.  C’était  un  homme  de  60  ans ,  laboureur,  encore  très-vert 
et  très-fort.  H  quitta  brusquement  l’hôpital  avant  que  je  pusse 
prendre  des  notes  détaillées  sur  son  état. 

L’observation  suivante  offre  un  exemple  de  mouvements 
rhythmiques  les  plus  variés ,  et  que  dans  toute  autre  circon¬ 
stance  on  eût  pu  considérer  comme  les  mouvements  volon¬ 
taires  d’une  femme  hystérique,  si  l’on  n’eût  eu  la  certitude 
que  le  sujet  n’avait  aucun  intérêt  à  tromper  le  médecin. 

Obs.  XII.  — Une  jeune  fille  de  17  ans ,  réglée  d’une  manière  ir¬ 
régulière,  était  affectée,  depuis  près  de  quatre  mois,  de  convul¬ 
sions  et  de  douleurs  dans  la  tête  et  dans  la  région  sacrée;  ces  dou¬ 
leurs  étaient  presque  continuelles,  celles  de  la  région  sacrée 
s’exaspéraient  au  moment  des  époques  menstruelles  ;  quant  aux 
convulsions,  elles  étaieftt  de  diverses  espèces.  Un  accès  dont  je  fus 
témoin  pendant  qu’elle  était  assise  dans  la  salle  d’admission  des 
malades,  et  qui  ne  dura  pas  moins  de  dix  minutes,  commença 
par  un  mouvement  de  rotation  de  la  tête  d’un  côté  à  l’autre ,  suivi 
d’un  mouvement  d’oscillation  des  extrémités  inférieures  et  du 
tronc.  Chacun  de  ces  mouvements  durait  une  couple  de  minutes, 
et  ils  étaient  suivis  alternativement  de  mouvements  d’extension  du 
bras  droit,  de  mouvements  de  rotation  du  même  bras,  et  de 
mouvements  d’extension  des  deux  membres  supérieurs.  Aucun  de 
ces  mouvements  n’était  ni  brusque,  ni  rapide, excepté  les  derniers; 
les  paupières  étaient  fermées  et  les  pupilles  con.sidérabicment  di¬ 
latées  pendant  l’accès.  Enfin,  elle  ouvrit  les  yeux  et  répondit  assez 
facilement  à  mes  questions.  J’appris  de  sa  mère  que  ces  mouve¬ 
ments  continuaient  quelquefois,  sans  intervalles,  pendant  deux  ou 
trois  heures,  rarement  davantage;  que  la  bouche  était  quelquefois 
entraînée  convulsivement  d’un  côté  à  l’autre;  qu’elle  avait  aussi, 
de  temps  en  temps ,  de  la  difficulté  à  mûcher  ou  à  avaler;  que  les 
nuits  étaient  gé9.éralement  mauvaises.  Du  reste  celte  jeune  ma¬ 
lade  était  sans  fièvre  ;  le  ventre  libre  ;  l’appétit  conservé.  Le  len¬ 
demain  de  son  entrée  à  l’hôpital,  j’appris  que  les  mouvements 
avaientélé  incessants,  et  qu’ils  avaient  continuellement  varié.  La 
seulechose  nouvelle  était  un  mouvement  vertical  du  tronc,  de  côté 
et  d’autre,  aussitôt  qu’elle  était  couchée  sur  ledos.  Lorsqu’on  suspen-. 


MÉNOIBES  OlilGIiSAtX. 


G-2 

dait  forcément  quelques-uns  des  mouvements,  d’autres  se  repro¬ 
duisaient  immédiatement.  Tenait-on  tes  mains,  les  genoux  com¬ 
mençaient  é  se  porter  de  côté  et  d’autre.  Fixait-on  ces  derniers ,  la 
tête  était  prise  d’oscillation.  Lorsqu’on  détournait  l’attention  de 
la  malade  par  l’examen  de  la  colonne  vertébrale  ou  des  extrémités 
inférieures,  les  mouvements  cessaient  complélemem  pendant  quel¬ 
ques  secondes;  d’autres  fois  ils  étaient  momentanément  remplacés 
par  de  l’extension  et  de  la  roideur  de  la  main  gauche,  Les  pau¬ 
pières  étaient  spasmodiquement  fermées,  et  elle  paraissait  avoir 
lieaucoup  de  difticullé  à  montrer  sa  langue  (station  debout,  ali¬ 
mentation  nourrissante,  ventouses  à  la  partie  postérieure  du  cou, 
1  once  et  demie  de  décoction  composée  d’aloès  trois  fois  par  jour, 
et  un  bain  de  siège  sinapisé  à  29"  de  Réaumur).  Immédiate¬ 
ment  après  l’application  de  ventouses ,  les  mouvements  se  suspen¬ 
dirent,  et,  jusqu’au  lendemain  malin,  il  y  en  eut  à  peine  des 
traces.  Au  moment  de  ma  visite,  elle  était  assise  sur  son  lit,  et  in¬ 
clinait  son  corps  lentement,  tantôt  d’un  côté,  tantôt  de  l’autre. 
Elle  marchait  lentement,  mais  sans  boiter.  Je  continuai  les  pré¬ 
parations  d’aloès.  Elles  eurent  pour  résultat  d’amener  plusieurs 
garderobes  abondantes.  Les  mouvements  convulsifs  ne  reparurent 
plus;  mais  il  restait  des  douleursentre  les  deux  yeux ,  et  une  occlu¬ 
sion  spasmodique,  avec  tremblotement  des  paupières.  Deux  verres 
d’eau  froide,  que  je  lui  jetai  à  la  face,  suspendirent  immédiate¬ 
ment  ces  accidents  spasmodiques.  Ils  reparurent  encore  une  fois , 
et  je  les  fis  disparaître  définitivement  par  des  affusions  froides. 
Pendant  trois  semaines  que  la  malade  continua  de  se  plaindre  de 
douleurs  dans  la  tète ,  dans  la  nuque,  dans  les  jambes  ou  à  la  ré¬ 
gion  sacrée,  je  la  traitai  successivement  par  l’aloès,  le  sulfate  de 
fer,  les  bains  de  siège  et  les  affusions.  Elle  sortit  de  l’hôpital  un 
mois  après,  dans  un  état  satisfaisant.  Cependant  les  règles  n’avaient 
pas  paru  depuis  trois  mois. 

Obs.  XllI.  —  J’ai  eu  l’occasion  d’observer  ces  mouvements  du 
tronc  d’un  côté  et  d’autre,  et  de  plusdes  mouvements  de  la  mâchoire 
inférieure,  ressemblant  à  ceux  de  la  mastication,  chez  une  jeune 
femme,  faible  et  délicate,  qui  présentait  lessymp^mes  ordinaires 
d’une  fièvre  continue,  et  qui  n’élait  pas  hystérique.  Au  commen¬ 
cement  de  son  affection,  elle  avait  éprouvé  des  douleurs  vives  dans 
le  côté  gauche  de  la  tête  et  du  cou  ;  douleurs  qui  revenaient  par, 
accès  et  qui  s’accompagnaient  de  torticolis,  La  parole  était  parfois 
hésitante;  le  délire  fréquent  ;  la  faiblesse  de  plus  en  plus  prononcée. 
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Le  treizième  jour,  elle  fut  prise  des  convulsions  rliythmiquesque 
j’ai  signalées  plus  haut.  Ces  convulsions  revenaient  à  plusieurs 
reprises,  duraient  plusieurs  heures,  alternaient  avec  la  stupeur,  et 
s’accompagnaient  parfois  de  rire  sardonique.  Je  fis  raser  la  tète  de 
la  malade,  et  la  fis  couvrir  de  réfrigérants;  je  lui  donnai  un  peu 
de  nourriture,  et  lui  administrai  le  sulfate  de  quinine  à  la  dose 
d’un  grain  toutes  les  quatre  heures.  Les  convulsions,  qui  d’abord 
avaient  diminué  de  force  et  de  fréquence,  reparurent  avec  inten¬ 
sité  au  dix-huitième  jour  de  la  maladie,  et  de  nouveau,  mais  à 
un  moindre  degré,  au  vingtième. Le  délire  se  reproduisit  encore  è 
des  intervalles,  et  la  malade  finit  par  guérir. 

J’ajouterai  que  M.  Andral  a  rapporté ,  dans  sa  Clinique 
médicale,  des  faits  de  mouvements  alternatifs  du  tronc  d’un 
côté  à  l’autre,  qui  duraient  pendant  des  heures  entières,  de 
rotation  de  la  tête  sur  son  axe ,  continuant  pendant  plusieurs 
jours,  et  un  cas  d’abaissement  et  d’élévation  alternatives 
de  la  mâchoire  inférieure. 

Parmi  les  iqpuvetnents  convulsifs  les  plus  extraordinaires, 
nous  devons  ranger  la  rotation  de  tout  le  corps  autour  de  son 
axe ,  le  malade  debout  ou  couché.  Dans  le  premier  cas ,  il 
tourne  sur  lui-même  compoe  une  toupie ,  et  dans  le  second  cas 
comme  un  cylindre.  Esqinrol  parie  d’P.ccès  de  cette  espèce  qui 
survenaient  chez  une  épileptique  à  la  Salpêtrière  [Maladies 
mentales ,  1. 1,  p.  280),  et  le  D"'  Watt  a  observé  un  fait  dans 
lequel  ces  deux  espèces  de  convulsions  étaient  réunies. 

11  me  reste  maintenapt  à  parier  de  ces  autres  accidents  con-! 
vulsifs  qui  sont  caractérisés  par  des  mouvements  involontaires 
de  locomotion ,  consistant  en  sauts ,  danses,  courses ,  etc.  Ce 
qui  prouve  que  l’état  du  système  nerveux  dans  ce  dernier  cas 
est  voisin  de  celui  qui  donne  naissance  aux  convulsions  vibra¬ 
toires  et  rotatives,  c’est  que  non-seulement  ces  symptômes 
offrent  une  ressemblance  assez  approchée ,  mais  encore  qu’on 
retrouve  parfois  ces  deux  ordres  de  phénomènes  dans  le  cours 
d’une  rpème  affection.  Néanmoins  ces  deux  ordres  de  phéno¬ 
mènes  diffèrent  matériellement  :  tandis  que  l’un  est  caraclé* 
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ris6  par  des  mouvements  définis ,  toujours  les  mêmes ,  reve¬ 
nant  suivant  un  rhythme  particulier;  dans  l’autre,  les 
mouvements  sont  de  diverses  espèces,  et  portent  principale¬ 
ment  sur  le  système  locomoteur,  tandis  que  les  mouvements 
rhy tliraiques  paraissent  complètement  indépendants  de  la  vo¬ 
lonté  ,  d’un  acte  mental  quelconque.  Il  n’en  est  pas  de  même 
des  mouvements  locomoteurs  ;  ceux-ci  sont  la  conséquence 
d’une  impulsion  irrésistible,  et  en  ce  sens  ils  sont  involon¬ 
taires;  mais  bien  que  la  volonté  ne  puisse  les  suspendre  entiè¬ 
rement,  elle  a,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  une  puissance 
incontestable  sur  leur  manifestation.  Je  n’insisterai  pas  sur  les 
faits  de  cette  espèce,  n’ayant  pas  eu  occasion  d’en  observer  un 
nombre  suffisant  :  je  dirai  seulement  que  ces  faits  sont  beau¬ 
coup  moins  rares  que  ceux  de  convulsions  vibratoires  et  rota¬ 
tives. 

Remarques.  —  Est-il  bien  néces.saire  de  signaler  les  diffé¬ 
rences  qui  existent  entre  ces  mouvements  convulsifs  et  la 
chorée  ordinaire  P  ies  mouvements  choréiques  ne  sont-ils  pas 
mal  définis  et  irréguliers  ,  tandis  que  ceux  dont  j’ai  parlé  sont 
aussi  définis  et  aussi  réguliers  que  s’ils  étaient  le  produit  de 
la  volonté?  Ce  n’est  pas  tout;  les  choréiques  peuvent  sus¬ 
pendre  leurs  convulsions  pendant  quelques  instants ,  par  une 
action  énergique  de  leur  volonté  ;  tandis  que  les  malades  dont 
nous  venons  de  rapporter  les  observations  ne  peuvent  rien  de 
pareil.  Bien  plus,  comme  on  l’a  vu  dans  un  cas,  ces  mouve¬ 
ments  pathologiques  s’aggravent  de  tous  les  efforts  que  le 
malade  oppose  pour  leur  résister.  Quant  à  leur  rhythme  et  à 
leur  retour,  nous  ferons  observer  que  ces  mouvements  offrent 
tantôt  le  même  caractère,  tantôt  des  caractères  variables: 
dans  le  premier  cas  seulement  ils  sont  presque  toujours  con¬ 
tinuels  ,  dans  le  second  ils  reviennent  par  accès.  Lorsque  ces 
mouvements  sont  de  plusieurs  espèces ,  il  y  a  des  cas  dans  les¬ 
quels  un  mouvement  prédomine ,  et  est  remplacé ,  à  certains 
intervalles,  par  de  courts  paroxysmes  d’une  espèce  différente  : 
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c’est  ainsi  que  ces  mouvements,  d’après  la  manière  dont  Ils  se 
succèdent,  ressemblent  à  la  chorée  dans  quelques  cas,  et  à 
l’épilepsie  dans  d’autres;  tandis  que,  dans  une  troisième 
classe ,  ces  deux  espèces  dissemblables  d’accidents  se  réunis¬ 
sent  et  constituent  un  seul  et  même  désordre. 

J’ai  donné  à  ces  mouvements  le  nom  de  rhythmiques.  En 
effet,  en  décrivant  la  rotation  de  la  tète,  la  plupart  des  ob¬ 
servateurs  comparent  la  régularité  de  cette  rotation  aux  vibra¬ 
tions  d’un  pendule ,  et  j’ai  pu  me  convaincre  qu’un  grand  nom¬ 
bre  de  ces  mouvements  s’accomplissent  suivant  un  rhytlime 
parfaitement  régulier.  Ce  n’est  pas  là  une  chose  peu  intéres¬ 
sante  quand  on  songe  que  sur  les  fonctions  les  plus  essentielles 
à  la  vie ,  deux  au  moins  sont  liées  à  l’accomplissement  d’actions 
musculaires  véritablement  rhythmiques ,  et  que  dans  une  de 
ces  fonctions,  en  particulier,  la  circulation,  la  cause  de 
ce  rhylhrae,  est  encore  enveloppée  d’une  profonde  obscu¬ 
rité.  Dans  l’observation  8 ,  le  rhythme  n’était  pas  parfait,  et 
dans  l’observation  2,  à  peine  si  l’on  pouvait  regarder  les 
mouvements  paroxystiques  comme  soumis  à  un  rhythme  vé¬ 
ritable.  11  semble  donc  que  ces  mouvements  spasmodiques 
soient  caractérisés  plus  essentiellement  par  leur  répétition 
constante  que  par  leur  précision  rhylhmique. 

Dans  les  faits  du  D''  Conolly  et  du  D""  G.  Holland ,  la  rota¬ 
tion  de  la  tête  était  précédée  d’un  besoin  irrésistible  de  parler. 
Ce  dernier  et  curieux  phénomène  a  été  noté  sous  une  forme 
encore  plus  extraordinaire ,  c’est-à-dire  qu’on  a  vu  le  môme 
mot  répété  constamment ,  à  des  intervalles  parfaitement  régu¬ 
liers.  Ainsi  le  D"  Bright  a  vu  une  jeune  femme  de  18  ans  qui 
répétait  incessamment  le  mot  hélas  l  hélas  des  intervalles 
réguliers  de  trois  secondes.  L’affection  avait  commencé  à  la 
suite  d’une  émotion  morale  et  durait  depuis  dix  mois.  {Medical 
reports,  obs.  212.)  Le  D''  Abercrombie  a  rapporté  l’observa¬ 
tion  d’une  jeune  dame  qui ,  en  outre  des  symptômes  ressem¬ 
blant  à  ceux  de  la  chorée ,  avait  des  paroxysmes  pendant  les- 
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quels  elle  prononçait  le  mot  ecliumJ  echiiml  avec  une 
grande  rapidité.  L’intelligence  était  intacte ,  et  la  malade 
n’avait  sur  cette  affection  d’autre  contrôle  que  de  pouvoir 
changer  le  mot,  lorsqu’on  le  lui  demandait,  et  d’y  substituer 
tel  mot  que  l’on  voulait.  {Ondiseases  ofbraîn.)  Enfin,  M.  Ma¬ 
gendie,  dans  ses  Leçons  sur  le  système  nerveux,  cite  le  cas 
d’une  femme  qui  criait  incessamment  non  r  non!  non  !  et  qui 
accompagnait  ses  exclamations  d’un  mouvement  de  tête  indi¬ 
quant  la  négation  ;  aucun  effort  ne  pouvait  arrêter  les  cris  et 
les  mouvements.  Comme  on  le  voit,  dans  ces  trois  cas,  les 
exclamations  étaient  parfaitement  rhythmiques. 

Les  mouvements  rotatoires  de  la  tête  étaient  accompagnés 
de  dureté  d’oreille  et  même  de  surdité ,  dans  trois  de  ces  obser¬ 
vations.  C’est  là  une  coïncidence  trop  fréquente  pour  être  ac¬ 
cidentelle  ;  et  ce  qui  lui  donne  un  véritable  intérêt ,  c’est  que 
M.  Flourens  a  déterminé,  chez  les  lapins  et  chez  les  oiseaux, 
une  rotation  semblable  de  la  tête^  en  divisant  les  canaux 
demi-circulaires  horizontaux  de  l’oreille  interne. 

En  général ,  l’intelligence  était  conservée ,  et  tout  fait  croire 
que  la  plupart  des  observateurs  ne  se  sont  pas  laissé  tromper 
par  les  malades  ;  j’avoue,  pour  ma  part ,  que  j’ai  été  pendant 
longtemps  avant  de  me  convaincre  que  je  n’avais  pas  été 
victime  d’une  fraude  ou  d’une  illusion. 

Sous  le  rapport  pathologique  ,  ces  observations  offrént  dé 
grandes  obscurités:  sans  doute  il  est  impossible  d’exécuter 
des  mouvements  complexes  et  bien  coordonnés ,  sans  l’inter¬ 
médiaire  du  système  nerveux  central.  Il  est  donc  très-pro¬ 
bable,  a  priori,  que  dans  ces  cas  l’encéphale  est  la  partie 
principalement  affectée.  En  outre ,  dans  plusieurs  de  cés  ob¬ 
servations  ,  on  a  noté  que  les  mouvements  étaient  accompa¬ 
gnés  de  fatigue ,  circonstance  qui  n’existerait  certainement 
pas  si  l’action  spinale  avait  été  seule  en  cause  dans  la  produc¬ 
tion  de  ces  mouvements. 

Il  nous  semble  que,  relativement  aux  mouvements  rota- 
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foires,  ranàtômie  pathologique  et  les  expériences  peuvent 
jeter  quelque  lumière  sur  leur  mode  de  production  :  dans  un 
lait  cité  par  M.  Andral ,  une  petite  fille  de  vingt  mois  ,  qui  ne 
présentait  d’autre  symptôme  qu’une  rotation  de  la  tête  de 
droite  à  gauche  et  de  gauche  à  droite ,  succomba  à  la  diar¬ 
rhée.  Eu  examinant  le  cerveau,  on  trouva  au  centre  du  lobe 
droit  du  cervelet  un  kyste  du  volume  d’une  aveline,  rempli 
de  concrétions  ossiFormes  et  d’un  liquide  gélatineux  ;  la  sub¬ 
stance  environnante  était  ramollie  ,  et  plusieurs  circonvolu¬ 
tions  cérébrales  indurées.  Dans  un  cas  publié  par  \fis,Jrciiwes 
générales  de  médecine,  en  1834,  il  est  parlé  d’un  homme 
de  moyen  âge ,  affecté  de  mouvements  continuels  de  la  tête 
d’un  côté  à  l’autre,  chez  lequel  on  trouva  une  tumeur  de  la 
grosseur  d'une  noix,  au  niveau  de  la  protubérance,  et  qiq 
adhérait  à  la  surface  externe  du  cervelet.  Enfin ,  Parent  du 
Châtelet  et  Martinet  ont  publié ,  dans  leurs  Recherches  sur 
l'inflammation  de  l'arachndide ,  le  fait  d’un  homme  de 
24  ans,  chez  lequel  une  arachnitis  se  développa  à  la  suite  de 
la  disparition  de  la  rougeole.  Le  huitième  jour  on  vit  paraître 
un  mouvement  de  rotation  de  la  tête  à  gauche  et  à  droite.  11 
mourut  le  lendemain ,  et  on  retrouva  une  vive  rougeur  et  de 
l’épaississement  de  l’arachnoïde  qui  tapisse  la  surlàce  supé¬ 
rieure  du  cerveau  et  du  cervelet.  J’ai  rapporté  ce  dernjer  fait, 
bien  que  les  mouvements  rotatoires  de  la  tête  n’y  soient  men¬ 
tionnés  qu’incidemment ,  et  qu’il  ne  présentassent  pas  cette 
forme  rhythmiquc  et  incessante  dont  nous  avons  parlé  plus 
haut.  Dans  deux  autres  cas,  on  voit  que  la  maladie  occupait 
le  cervelet  et  les  fibres  des  commissures  du  pont  de  Varole.  On 
trouve  également  dans  le  Journal  de  physiologie  de  1823 
une  observation,  rapportée  par  M.  Serres,  de  mouvements  in¬ 
volontaires  rotatoires  de  tout  le  corps.  Après  la  mort  on  dé¬ 
couvrit  daus  le  pédoncule  droit  du  cervelet  un  épanchement 
apoplectique.  Mais  le  plus  intéressant  de  tous  ces  faits  est, 
sans  aucun  doute,  celui  qui  a  été  rapporté  par  le  D*'  Bel- 
homrac. 
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Obs.  XIV.—  Une  femme  de 47  ans,  qui  avait  éprouvé  de  vio¬ 
lentes  émotions  morales,  à  la  suite  desquelles  son  intelligence 
commença  à  s’altérer,  était  sujette  à  des  attaques,  pendant  les¬ 
quelles  elle  tournait  sur  elle-même,  avec  une  rapidité  extrême;  les 
mouvements  continuaient  très-longtemps  si  l’on  n’y  mettait  ob¬ 
stacle.  Pendant  les  attaques ,  elle  était  complètement  insensible; 
les  yeux  ouverts  et  dans  le  strabisme  divergent;  les  pupilles 
dilatées  et  immobiles.  Celte  maladie  dura  pendant  huit  ans. 
Lorsqu’elle  fut  parvenue  à  son  summum  d’intensité,  les  attaques 
revenaient  vingt  fois  par  jour.  La  base  du  crâne  était  le  siège  de 
deux  exostoses,  du  volume  d’une  aveline,  qui  comprimaient  les 
pédoncules  du  cervelet.  L’exostose  du  côté  gauche  était  plus  volu¬ 
mineuse;  aussi  le  pédoncule  de  ce  côlé  était-il  plus  affecté  que 
l’autre.  (Magendie,  Zeçoni  sur  le  système  nerveux,  1. 1,  p.  272.) 

On  voit,  par  les  faits  précédents,  que  la  rotation  de  tout  le 
corps  se  lie  à  peu  près  exclusivement  à  des  lésions  du  cervelet 
ou  de  ses  commissures  ;  et  ces  présomptions  relatives  à  la  cause 
de  ces  mouvements  acquièrent  un  degré  de  probabilité  plus 
considérable,  si  l’on  veut  bien  se  rappeler  qu’elles  sont  en  rap¬ 
port  avec  les  expériences  qui  ont  été  faites  sur  le  cervelet  et 
sur  sa  commissure  transversale.  Les  mouvements  de  rotation 
qu’a  observés  M.  Magendie ,  dans  les  cas  où  il  a  divisé  les  fibres 
transverses  de  la  protubérance ,  sont  exactement  identiques  à 
quelques-uns  de  ces  phénomènes  que  j’ai  décrits  plus  haut  ;  et 
l’expérience  faite  par  M.  Flourens,  sur  la  section  des  canaux 
demi-circulaires ,  viendrait  encore  à  l’appui  de  ce  qui  précède , 
s’il  était  prouvé ,  ainsi  que  cet  observateur  l’a  affirmé ,  que  ces 
canaux  contiennent  les  filaments  d’un  nerf  qui  naît ,  par  trois 
racines ,  de  ces  portions  du  cerveau ,  dont  la  section  déter¬ 
mine,  d’après  les  expériences  de  M.  Magendie,  les  mouve¬ 
ments  en  avant,  en  arrière  et  sur  les  côtés.  D’autre  part,  on  est 
d’aulant  mieux  conduit  à  rapporter  ces  mouvements  à  des  lé¬ 
sions  organiques  ou  fonctionnelles  du  cervelet  ou  de  ses  com¬ 
missures,  que  les  expériences  de  M.  Flourens  ont  démontré  la 
possibilité  du  mouvement  de  relation  de  la  tête  ,  et  du  mou¬ 
vement  de  rotation  du  tronc,  sous  l’influence  d’une  seule  et 
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môme  cause ,  agissant  seulement  à  des  degrés  différents. 

La  théorie,  en  apparence  bien  fondée,  qui  feit  du  cervelet 
le  coordonnateur  des  mouvements  musculaires,  conduirait  à 
admettre  que  l’excitation  de  cette  partie  de  l’encéphale  de¬ 
vrait  être  suivie  non  pas  de  mouvements  irréguliers,  tels  que 
ceux  que  détermine  la  moelle  épinière ,  mais  de  mouvements 
bien  définis  et  bien  coordonnés.  Cette  tàéorie  s’accorderait 
donc  avec  les  opinions  qui  ont  été  émises  relativement  à  la 
cause  des  mouvements  oscillatoires  et  rotateurs.  Il  s’ensuivrait 
également  que  tous  les  autres  mouvements  bien  définis ,  et 
qui  ne  sont  provoqués  par  aucun  excitant ,  dépendraient  aussi 
d’une  lésion  du  cervelet  ou  de  ses  connexions  immédiates. 
Cette  opinion  est  loin  d’étre  confirmée  par  le  seul  fait  que 
j’ai  pu  découvrir  dans  la  science,  et  qui  a  été  rapporté  par 
Parent  du  Châtelet  et  Martinet  :  il  s’agit  d’un  jeune  conscrit 
qui  fut  pris  d’arachnitis  après  une  marche  forcée.  Au  cin¬ 
quième  jour,  il  eut  des  mouvements  de  la  mâchoire  inférieure 
ressemblant  à  ceux  de  la  mastication.  Après  la  mort ,  qui  eut 
lieu  le  sixième  jour,  on  ne  trouva  de  signe  bien  marqué 
d’arachnitis  que  sur  la  partie  antérieure  et  latérale  de  l’hémi¬ 
sphère  cérébral  du  côté  droit ,  et  en  outre  un  épanchement  de 
sérosité  entre  les  circonvolutions. 

En  ce  qui  touche  les  mouvements  de  locomotion  que  nous 
avons  décrits  comme  involontaires  dans  leur  origine ,  bien  que 
.soumis  jusqu’à  un  certain  point  à  la  volonté  ,  l’anatomie  pa¬ 
thologique  semble  en  fixer  le  siège  dans  les  hémisphères  céré¬ 
braux. 

Obs.  XV.—  Un  doreur  sur  bois,  âgé  de  40  ans,  d’un  tempéra¬ 
ment  sanguin,  était  depuis  trois  ans  à  Paris,  et  avait  beaucoup 
souffert,  pendant  cet  intervalle,  par  suite  de  manque  de  travail. 
Il  était  sujet  à  des  hémorrhoïdes ,  et  avait  eu  récemment  une  hé¬ 
maturie  et  de  violents  maux  de  tête.  Après  quelques  jours ,  il  de¬ 
vint  incapable  de  travailler,  et  tomba  dans  un  état  de  stupeur, 
d’où  l’on  ne  pouvait  le  tirerque  difficilement,  et,  quand  il  en  sor¬ 
tait,  il  répandait  des  torrents  de  larmes.  Trois  semaines  après,  on 
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vit  p.araîlre  un  nouveau  symplôme:  dans  sa  stupeur,  il  se  levait 
subitement  et  marchait  avec  agitation  autour  de  sa  chambre  jus¬ 
qu’à  ce  qu’il  fût  faliguS.  Un  jour,  ne  trouvant  pas  sa  chambre  assez 
grande,  il  descendit  dans  la  rue,  et  marcha  pendant  plus  de  deux 
heures,  jusqu’à  ce  qu’il  tombât  épuisé.  Ces  accidents  se  reprodui¬ 
sirent  plusieurs  jours  de  suite.  Enfin  on  le  transporta  à  l’hopilal. 
Tout  annonçait  une  maladie  du  cerveau.  11  mourut  deux  mois 
aprè.s,  et  l’on  trouva  des  granulations  à  la  surface  supérieure  de 
l’arachnoïde,  des  adht’renccs  anormales  de  la  dure-mère  aux  os 
du  crâne  ,  et  six  gros  tubercules  enkystés  dans  l’hémisphère  droit 
dü  cerveau  (deux  dans  chacun  des  trois  lobes).  (Piedagnel,7oHniaï 
de  physiologie  ; 

Tous  ceux  qui  sont  familiers  avec  la  pathologie  du  cerveau 
comprendront  facilement  qu’il  est  impossible  de  rien  conclure 
de  précis ,  en  se  fondant  sur  les  deux  dernières  observations. 
Nous  ajouterons  que  les  vivisections  n’ont  encore  rien  appris 
sur  ces  troubles  de  l’appareil  locomoteur,  dans  leur  état  de 
simplicité  ;  ils  paraissent  avoir  quelque  analogie  avec  ce  besoin 
d’agitation  qu’éprouvent  quelques  personnes  nerveuses ,  lors¬ 
qu’elles  sont  privées  d’un  exercice  habituel.  Ces  deux  états 
diffèrent-ils  l’un  de  l’autre  par  la  nature  ou  par  le  degré...? 
D’autres  faits,  par  exemple  celui  qui  a  été  rapporté  par 
M.  Kinder  Wood ,  et  dans  lesquels  les  mouvements  .sont  évi¬ 
demment  gouvernés  par  quelque  idée  prédominante ,  se  rap¬ 
prochent  de  cette  forme  de  la  folie  ,  caractérisée  par  une  ten¬ 
dance  irrésistible  à  l’accomplissement  de  certains  actes. 

En  résumé,  nous  regardons  comme  très-probable  que  la 
rotation  de  la  tête  et  les  mouvements  rotatoires  du  tronc 
tiennent  à  une  altération  du  cervelet  ou  de  ses  annexes.  Quant 
aux  mouvements  d’une  autre  nature ,  nous  n’avons  que  peu 
ou  point  de  renseignement  sur  leurs  causes  prochaines  :  tout 
ce  que  nous  savons ,  c’est  qu’il  ne  peut  y  avoir  de  mouvements 
réguliers  coordonnés ,  et  surtout  de  mouvements  complexe,s , 
sans  une  action  de  l’encéphale  ou  de  quelqu’une  de  scs  parties. 
Relativement  aux  causes  éloignées,  nous  possédons  des  renseir 
gnepients  plus  complets.  Ainsi,  dans  tous  les  cas  où  l’on  ne  pou- 


COIWDLSIOHS  BHYXHRIIQDES.  71 

vait  soupçonner  de  maladie  cérébrale,  il  y  avait  des  compli¬ 
cations  d’une  autre  nature;  des  vers  dans  l’intestin,  delà 
constipation,  de  l’irritation  utérine,  etc.;  toutes  complications 
susceptibles  de  déterminer  d’autres  maladies  convulsives, 
telles  que  l’épilepsie  ou  la  chorée.  Nous  n’hésitons  pas  à  rap¬ 
porter  à  ces  complications  le  développement  de  ces  désordres 
nerveux;  la  preuve,  c’est  que  le  traitement  a  été  d’autant 
plus  efficace ,  que  l’on  a  plus  tôt  découvert  la  cause  éloignée. 
Ces  dernières  causes  paraissent  agir  d’une  manière  graduelle 
et  croissante,  par  l’intermédiaire  du  système  nerveux  des 
parties,  dans  lesquelles  s’est  développée  la  maladie  primitive; 
et  leur  action  prolongée  a  pour  résultat  de  mettre  le  système 
nerveux  ou  quelques-unes  de  ses  parties  dans  un  tel  état 
d’excitation,  qu’on  voit  ce  dernier  entrer  en  mouvement, 
tantôt  spontanément,  tantôt  sous  l’influence  de  stimulus 
d’une  très-faible  intensité.  Ainsi,  dans  les  faits  rapportés  par 
le  D''  Abercrombie  et  par  M.  Hunter ,  il  suffisait  de  toucher 
légèrement  les  malades  ou  leurs  vêtements  pour  aggraver 
instantanément  les  convulsions  et  leur  donner  le  caractère  té¬ 
tanique.  Les  faits  que  j’ai  séparés  en  deux  classes  distinctes  se 
rapprochent  les  uns  des  autres  par  la  nature  de  leurs  causes 
éloignées;  peut-être  même  ne  diffèrent-ils  que  par  l’étendue 
ou  par  le  siège  de  l’irritation  du  système  nerveux.  Toujours 
est-il  que  les  mêmes  causes  extérieures ,  agissant  en  appa¬ 
rence  de  la  même  manière  ,  sont  susceptibles  de  détérminer 
des  maladies  aussi  dissemblables  que  le  tétanos ,  l’épilepsie, 
chorée  et  les  mouvements  rhythmiques  spasmodiques  qui  font 
le  sujet  de  ce  mémoire. 
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MÉMOIRE  SER  I.ES  MOCVEMEKTS  IKVOIOIVTAIRES  OEI  SONT 
EXÉCCTÉS  PAR  WES  MESCLES  DE  LA  VIE  ANIMALE; 

Part.  Debrov,  professeur  à  l’École  préparatoire  de  médecine, 
et  chirurgien  à  l’ hôtel- Dieu  d’Orléans, 

Mon  intention ,  en  composant  ce  mémoire ,  n’est  pas  de  Paire 
connaître  qu’il  y  a  des  mouvements  involontaires  exécutes  par 
des  muscles  de  la  vie  animale  ;  cette  vérité  est  vulgaire  et 
regardée  par  tous  comme  évidente  ;  mais  je  pense  que  la  phy¬ 
siologie  ne  s’est  pas  suffisamment  occupée  de  ce  sujet,  qu’elle 
a  négligé  de  rechercher  toutes  les  variétés  de  ces  mouve¬ 
ments  involontaires, et  que  surtout,  soit  par  oubli,  soit  par 
insuffisance,  elle  n’a  pas  abordé  franchement  la  question  des 
causes  anatomiques  qui  peuvent  produire  ces  mouvements. 
Depuis  que  l’on  a  abandonné  l’explication  (complète ,  si  elle 
avait  été  vraie)  de  l’influence  des  ganglions  et  des  anastomoses 
qui  existent  entre  les  deux  systèmes  de  nerfs ,  on  invoque ,  à 
peu  près  exclusivement  aujourd’hui ,  celle  de  l’action  réflexe 
de  la  moelle;  mais ,  par  une  élude  attentive  de  tous  les  mou¬ 
vements  involontaires  qui  sont  exécutés  par  des  muscles  de  la 
vie  animale,  on  arrive  à  démontrer  évidemment  qu’un  grand 
nombre  de  ces  mouvements  ne  trouvent  point  leur  cause  dans 
la  nouvelle  propriété  de  l’action  réflexe ,  et  que  celle-ci  est 
loin  d'étre  suffisante  pour  rendre  compte  de  ceux-là 
mêmes  que  presque  tout  le  monde  regarde,  aujour¬ 
d'hui,  comme  expliqués  par  elle.  C’est  donc  principale¬ 
ment  pour  indiquer  les  difficultés  de  la  question  que  j’ai 
composé  ce  mémoire ,  et  si  je  ne  parviens  pas  à  la  traiter  d’une 
manière  complète  et  satisfaisante,  au  moins  aurai-je  attiré 
l’attention  sur  un  point  obscur  et  difficile  de  la  physiologie. 

Je  diviserai  ce  travail  en  deux  parties:  dans  la  première, 
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j’examinerai,  en  eux-mêmes ,  les  mouvements  involontaires 
qui  sont  exécutés  par  des  muscles  de  la  vie  animale  ;  dans  la 
seconde,  je  rechercherai  si  l’anatomie  et  les  propriétés, 
jusqu’ici  connus ,  du  système  nerveux  sont  capables  d’expli¬ 
quer  comment  les  mêmes  muscles  agissent  tantôt  sous  l’em¬ 
pire  de  la  volonté,  et  tantôt  en  dehors  de  son  influence. 

PREMIÈRE  PARTIE. 

11  est  peut-être  nécessaire,  avant  tout,  de  montrer  jusqu’à 
quel  point  la  question  que  j’examine  est  importante  et  natu¬ 
relle.  On  est  justement  frappé  de  voir  les  mêmes  muscles  exé¬ 
cuter  des  mouvements  qui  tantôt  sont  volontaires ,  et  tantôt 
ne  le  sont  pas;  mais  cependant  le  nombre  des  mouvements 
involontaires  exécutés  par  les  muscles  du  système  de  la  vie 
animale  est  si  considérable,  qu’on  a  pu  se  demander  s’il  y 
avait  lieu  à  les  étudier  d’une  manière  particulière ,  et  par  op¬ 
position  aux  mouvements  qui  reconnaissent  l’influence  de  la 
volonté.  Millier  s’est  placé  à  ce  point  de  vue,  et  après  avoir 
établi  d’une  part  que  la  soumission  ou  la  non-soumission  aux 
ordres  de  la  volonté  ne  dépend  point  de  la  composition  des 
muscles  qui  se  trouvent  dans  l’un  ou  l’autre  cas;  après  avoir 
établi,  d’une  autre  part,  que  ce  double  caractère  doit  dépen¬ 
dre  plutôt  des  propriétés  du  système  nerveux,  il  admet  que 
la  division  des  mouvements,  considérés  d’une  manière  géné¬ 
rale,  en  ceux  qui  sont  volontaires  et  ceux  qui  sont  involon¬ 
taires  ,  n’est  pas  aussi  naturelle  qu’elle  paraît  l’être  au  pre¬ 
mier  aperçu  (  Physiologie  dû  système  nerveux ,  1. 1 ,  p.  ô26, 
trad.  par  Jourdan).  Il  ajoute  que  cette  distinction  a  beaucoup 
perdu  de  son  importance  depuis  que  l’on  sait  que  les  centres 
nerveux  encéphalique  et  rachidien  ne  sont  point  étrangers  à 
la  production  du  mouvement  de  la  vie  organique. 

A  la  division  ancienne,  Millier  en  substitue  donc  une  autre 
qu’il  croit  mieux  fondée,  en  ce  qu’elle  ressort ,  suivant  lui. 
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des  causes  diverses  des  mouvements  musculaires.  Il  admet  une 
première  classe  de  mouvements  qui  sont  involontaires  et  dé- 
terminé.s  par  des  irritations  hétérogènes  externes  ou  internes. 
On  peut  ne  point  tenir  compte  de  cette  classe,  parce  qu’elle 
ne  comprend  que  des  mouvements  produits  par  des  causes 
accidentelles  et  étrangères  à  l’économie.  Il  admet  ensuite  des 
mouvements  automatiques ,  les  uns  dépendant  du  grand 
sympathique  (  ceux  du  cœur,  des  intestins,  de  la  matrice,  de 
la  vessie  ) ,  d’autres  dépendant  du  cerveau  ou  de  la  moelle , 
et ,  parmi  ceux-ci ,  il  y  en  a  de  rhythmiques ,  à  type  intermit¬ 
tent  (mouvements  respiratoires,  quelques  mouvements  de 
l’œil  ),  il  y  en  a  d’autres  dont  le  rhythme  est  continu  (  ceux 
des  sphincters  de  l’anus  et  de  la  vessie).  Il  admet  une  troisième 
classe  de  mouvements ,  /J«r  antagonisme,  et  signale  la  con¬ 
traction  permanente  où  se  trouvent  beaucoup  de  muscles  pour 
contrebalancer  l’action  d’autres  muscles.  En  France,  pous 
regardons  la  plupart  de  ces  mouvements  comme  un  effet  na¬ 
turel  de  la  tonicité  musculaire.  Dans  une  quatrième  classe ,  il 
place  les  mouvements  réfleciifs  se  manifestent,  dit-il, 
soit  dans  les  muscles  de  la  vie  animale,  soit  dans  ceux  de  la 
vie  organique.  Dans  une  cinquième  ,  se  trouvent  des  mouve¬ 
ments  associés  qui  dépendent  des  états  de  ràme  (  mouvements 
expressifs),  puis  des  mouvements  qui  succèdent  à  des  idées,  des 
mouvements  qui  succèdent  à  des  passions;  après  quoi ,  il  con¬ 
sidère  les  mouvements  volontaires ,  parmi  lesquels  on  en 
trouve  de  complexes,  comme  des  séries  de  mouvements,  des 
mouvements  associés  à  d’autres  mouvements,  des  mouve¬ 
ments  associés  à  des  idées,  des  mouvements  instinctifs,  des 
mouvements  coordonnés.  (  Phys,  du  sysL  nerv. ,  1. 1.  ) 

Telle  est  la  classification  que  Müller  propose  pour  tous  les 
mouvements  musculaires  du  corps.  On  voit  facilement  com¬ 
bien  cette  division  est  peu  systématique,  indécise  et  mènie 
désordonnée. 

Est  il  donc  si  peu  naturel  de  conserver  l’ancienne  distinc- 
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tiou  des  mouvements  en  volonlaires  et  involontaires  ?  N'est-il 
pas  vrai  que  tous  ceux  de  la  vie  organique  ont  lieu  à  nôtres 
insu  et  sans  la  participation  de  notre  volonté?  11  reste  sans 
doute  à  savoir  pourquoi  ils  ont  ce  caractère;  mais  comme  les 
muscles  qui  les  accomplissent  sont  animés  par  des  nerfs  par¬ 
ticuliers  en  rapport  avec  des  ganglions,  il  est  permis  d’ad¬ 
mettre  que  ces  ganglions  ne  sont  pas  étrangers  à  cette  circon- 
slance,  et  Muller  l’admet  lui-même  en  maint  endroit.  Ce  qui 
est  surprenant ,  c’est  que  des  muscles  animés  par  un  seul 
ordre  de  nerfs,  ceux  de  la  moelle  et  du  cerveau  soient,  en 
certains  cas,  dociles  aux  ordres  du  cerveau,  et ,  en  d’autres 
cas ,  rebelles  à  ces  ordres.  Cela  est  surprenant  comme  il  le  se¬ 
rait  que  les  muscles  de  la  vie  organique  fussent  à  la  fois  invo¬ 
lontaires  et  volontaires.  Rien  donc  ne  peut  empêcher  de 
trouver  la  question  que  j’examine  naturelle,  et  elle  est  inté¬ 
ressante  à  un  haut  degré ,  au  point  de  vue  de  l’anatomie  et  de 
la  physiologie. 

11  y  aurait  cependant  une  raison  qui  pourrait  contribuer  à 
faire  adopter  l’opinion  de  Millier;  cette  raison  s’appuierait  sur 
le  nombre,  la  variété  des  mouvements  involontaires  exécutés 
par  les  muscles  de  la  vie  animale,  et  sur  la  difficulté,  par  con¬ 
séquent,  de  les  distribuer  en  une  ela.ssification  méthodique. 
J’avoue  que  j’ai  longtemps  reculé  devant  cette  difficulté,  et 
que  si  je  ne  croyais  pas  pouvoir  présenter  aujourd’hui  une 
division  de  ces  mouvements  à  peu  près  satisfaisante ,  je  lais¬ 
serais  mhrir  davantage  mes  réflexions  sur  ce  point  oublié , 
quoique  important,  de  la  physiologie.  Comment,  en  effet ,  re¬ 
chercher  une  explication  commune  pour  tant  de  mouvements 
divers  qu’aucune  analogie  ne  paraît  lier  entre  eux;  pour  le 
vomissement,  par  exemple,  et  pour  le  mouvement  par  le¬ 
quel  notrerfiorps  se  dérobe  instinctivement  à  un  danger  qui 
le  menace?  Ce  .sont  là  deux  mouvements  involontaires,  mais  si 
différents,  qu’il  faut  désespérer  de  trouver  une  explication 
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anatomique  qui  leur  soit  commune,  et  ou  pourrait  facilement 

.multiplier  les  exemples  du  même  genre. 

Mais  avant  d’indiquer  quelle  classification  l’on  peut  adopter 
en  la  basant  sur  des  caractères  naturels,  il  est  peut-être  avan¬ 
tageux,  pour  l’objet  de  ce  mémoire,  de  s’entendre  sur  ce  que 
l’on  doit  appeler  un  mouvement  involontaire  ;  car  cette 
question  incidente  peut  donner  lieu  à  des  interprétations  di¬ 
verses  ,  et  si  je  ne  prenais  soin  de  la  déterminer,  je  m’expose¬ 
rais  à  n’étre  pas  compris  dans  les  développements  qui  vont 
suivre. 

Kn  général,  on  s’est  borné  à  dire  que  les  mouvements  sont 
volontaires  lorsqu’ils  dépendent  de  nous  en  quelque  chose  ; 
mais  on  n’a  pas  suffisamment  analysé  le  nombre  et  la  diver- 
■silé  des  influences  par  le,squelles  la  volonté  agit  sur  le  mouve¬ 
ment.  En  opérant  cette  analyse,  on  voit  que  la  volonté  exerce 
son  action  tantôt  d’une  manière  complète,  et  tantôt  d’une  ma¬ 
nière  incomplète  ;  que ,  par  conséquent ,  il  y  a  des  mouvements 
volontaires  à  divers  degrés.  Dans  les  uns,  la  volonté  détermine 
et  choisit  l’action  musculaire,  en  règle  la  durée,  l’intensité  ; 
elle  peut  suspendre  l’action  ou  la  continuer  à  sa  guise;  elle  l’ac¬ 
célère  et  la  modifie  de  mille  façons  :  c’est  là  ce  que  l’on  peut 
appeler  le  degré  volontaire  absolu.  Nous  avons  des  exemples 
dece  pouvoirabsolu  dans  l’action  de  marcher,  de  saisir  uncorps 
avec  la  main  ou  quelques  doigts,  de  toucher  du  piano,  etc.  La 
volonté  est  toute-puissante  alors ,  et  n’a  de  limites  que  dans  la 
participation  plus  ou  moins  heureuse  que  lui  prêtent  les  pro¬ 
priétés  des  systèmes  nerveux  et  musculaire. 

Mais  il  est  facile  de  voir  qu’il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et 
que,  bien  souvent,  le  volonté  est  faible  par  quelque  endroit 
pour  commander  aux  actions  musculaires.  Je  neveux  point 
désigner  ici  les  cas  où ,  sous  l’influence  d’une  qj;aladie ,  les 
muscles  ce.ssent  d’obéir  aux  ordres  envoyés  par  le  cerveau  ; 
je  n’entends  parler  qu’eu  égard  aux  conditions  physiologi¬ 
ques  ,  et  je  répète  que ,  même  dans  ces  conditions ,  la  volonté 
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est  loin  d’exercer  un  plein  pouvoir  sur  tous  les  mouvements 
exécutés  par  les  muscles  de  la  vie  animale.  Or,  toutes  les  fois 
que  ce  pouvoir  est  limité  en  quelque  point  dans  son  exercice  , 
il  y  a  un  mouvement  volontaire  encore,  si  on  le  compare  à  ceux 
des  intestins  et  du  cœur,  mais  involontaire  si  on  le  rapproche 
du  degré  volontaire  absolu  que  j’ai  indiqué  plus  haut. 

Si ,  cela  étant  admis ,  on  considère  ensemble  tous  les  mou¬ 
vements  involontaires  que  peuvent  exécuter  les  muscles  de  la 
vie  animale,  ou  aperçoit  qu’ils  se  divisent  en  deux  grandes 
classes  ou  catégories.  Dans  l’une,  se  trouvent  des  mouvements 
dont  l’exécution  involontaire  est  invariable,  Identique,  et  indé¬ 
pendante  des  circonstances  de  l’éducation ,  de  l’habitude  et  de 
l’exercice  :  ils  dépendent  évidemment  d’une  disposition  orga¬ 
nique  et  congénitale.  Parmi  ces  mouvements ,  on  peut  citer  le 
bâillement,  i’éternument ,  le  vomissement,  l’expectoration,  etc., 
qui  s’accomplissent  toujours  de  la  même  manière  chez  le  même 
individu  et  chez  tous  les  individus.  Ces  mouvements  ne  sont 
point  enseignés  par  l’expérience;  il  est  dans  notre  nature  de 
les  exécuter  régulièrement,  et  la  répétition  ou  l’exercice  ne 
sauraient  ajouter  à  leur  perfection  qui  est,  naturellement,  la 
même  chez  tous. 

L’autre  classe  renferme  des  mouvements  involontaires  en¬ 
core,  mais  qui  le  sont  d’une  manière  moins  invariable.  On 
doit  admettre  qu’ils  résultent  plutôt  d’une  pratique  lente  et 
continue  de  la  volonté  que  d’une  disposition  organique  comme 
les  précédents.  Aussi  est-il  possible  que  certains  d’entre  eux 
ne  se  rencontrent  pas  chez  tous  les  individus ,  et  s’exécutent 
avec  des  degrés  un  peu  différents  de  perfection.  Pour  en 
faire  connaître  des  exemples,  je  citerai  les  mouvements  par 
lesquels,  d’une  manière  spontanée  et  instinctive,  nous  proté¬ 
geons  notre  corps  ou  ses  diverses  parties,  contre  des  dangers 
qui  nous  menacent  tout  à  coup;  ceux  par  lesquels,  d’une  ma¬ 
nière  instinctive  encore ,  nous  produisons  des  gestes  et  des 
mouvemenis  d’imitation. 
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Je  u’entrerai  pas  actuellement  dans  de  plus  grands  détails 
sur  les  caractères  différentiels  de  ces  deux  classes,  parce  que 
je  pense  que  le  meilleur  moyen  de  rendre  ces  caractères  sen¬ 
sibles  est  d’indiquer  les  variétés  nombreuses  qui  appartien¬ 
nent  à  chacune  des  classes  ou  catégories.  Je  citerai  seule¬ 
ment  deux  exemples  dont  le  rapprochement  fera  appréciér  ce 
qu’il  y  a  d’essentiel  dans  la  distinction  que  je  jiropose.  On 
admet  généralement  que  le  mouvement  du  ^iecond  temps  de 
la  déglutition  est  involontaire,  en  ce  que  nous  ne  pouvons 
point  l’empêcher  de  s’accomplir  une  fois  que  le  bol  alimen¬ 
taire  a  franchi  i’isthmè  du  gosier;  c’est  là,  en  effet,  une  va¬ 
riété  des  mouvements  involontaires  de  la  première  classe. 
Qu’à  côté  de  ce  mouvement  complexe,  ou  de  celui  de  la  succion, 
qui  lui  ressemble,  on  place  celui  par  lequel  nous  produisons 
le  langage  articulé;assurément,  celui-ci  n’exige  pas  un  moins 
grand  nombre  de  muscles  ,  et  ce  sont  à  peu  près  les  mêmes 
dont  la  coordination  est  si  rapide  qu’elle  paraît  échapper  à 
notre  volonté.  Cette  facilité,  cette  spontanéité  et  cette  asso¬ 
ciation  merveilleuse  de  tous  les  muscles  qui  concourent 
à  l’articulation  de  la  parole,  par  la  simple  apparition  d’une 
pensée  dans  l’esprit,  ne  sont-elles  pas  des  choses  involon- 
tairesPOr,  le  premier  mouvement  dépend  de  conditions  orga¬ 
niques  et  congénitales;  il  n’est  ni  appris ,  ni  perfectionné  par 
l’usage ,  et  il  s’exécute  toujours  de  la  même  manière  chez  toits, 
les  individus,  chez  le  nouvéaii-né  comme  chez  l’adulte:  tandis 
que  le  second,  qui  n’est  devenu  involontaire  que  par  un  effet 
de  l’exercice  et  de  l'habitude,  a  été  appris  à  graud’peine  par 
l’enfant,  et  présente  des  irrégularités  et  des  imperfections 
nombreuses  chez  les  individus  divers. 

Est-il  besoin  d’ailleurs  de  faire  remarquer  l’importance  de 
la  division  que  je  viens  d’établir?  On  peut  avoir  des  avis  diffé¬ 
rents  sur  le  nombre  des  variétés  et  le  rang  qui  convient 
à  chacune;  mais  la  séparation  en  deux  classes  est  fonda¬ 
mentale,  car  sans  cette  distinction  ,pn  ne  saurait  comprendre 
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les  différeoces  profondes  qui  existent  entre  plusieurs  variétés 
de  ces  mouvements,  et  on  serait  encore  plus  dans  l’iinpossi- 
bilité  d’en  donner  une  théorie  complète. 

Classe.  —  1*’®  Variété.  Mouvements  associés  de 
muscles  congénères.  —  Il  y  a  des  muscles  congénères  qui, 
à  l’état  ordinaire,  et  hors  le  cas  d’hémiplégie,  se  con¬ 
tractent  toujours  ensemble.  La  plupart  de  ces  muscles  sont 
situés  près  de  la  ligne  moyenne  du  corps,  comme  on  le  voit 
au  voile  du  palais,  au  pharynx ,  au  larynx,  au  périnée^ 
et  comme  on  le  voit  encore  pour  les  muscles  qui  élèvent  ou 
abaissent  l’os  hyoïde.  Nous  ne  pouvons  pas  faire  agir  isolément, 
pourunseul  côté  du  corps,  les  muscles  de  ces  diverses  régions, 
et  les  mouvements  exécutés  par  eux  sont  par  conséquent  invo¬ 
lontaires  en  ce  point.  En  remarquant  que  ces  muscles  sont, 
pour  la  plupart,  rapprochés  presque  jusqu’au  contact,  sur  la 
ligne  moyenne,  on  pourrait  penser  que  la  simultanéité  con¬ 
stante  de  leur  actidh  tient  à  Un  entre-croisement  desjfibres 
musculaires  qui.  les  composent,  ou  au  passage  d’un  côté  â 
l’autre  des  filets  nerveux  qui  les  animent.  La  disposition  des 
muscles  constricteurs  du  pharynx  serait  favorable  à  cette  opi¬ 
nion,  puisqu’il  est  facile  de  voir  que  ces  muscles  entre-croisent 
leurs  fibres  sur  la  ligne  moyenne.  Mais  cette  disposition  n’a 
point  lieu  pour  tous  les  auirès  tûüscles  qui  agissent  simulta¬ 
nément,  et.il  en  est. dont  les  fibres  et  les  nerfs  sont  évideih- 
ment  séparés.  Ceci  nous  conduit  à  citer  d’autrès  musclés  ap¬ 
partenant  à  la  même  variété ,  et  qui  Sont  loin  d’ètre  accolés 
sur  la  ligne  moyenne  ;  ce  sont  lès  muscles  élévaleurs  èt  abais- 
seurs  des  deux  yeux,  les  müscIeS  intercostaux  internes  et 
externes  des  deux  moitiés  du  thorax.  Pour  bien  apprécier 
l’importance  de  la  circonstance  qùe  j’indique,  on  peut  com¬ 
parer  les  muscles  intercostaux  avec  les  muscles  sacro-lombaire 
et  long  dorsal,  ou  toùté  antre  fraction  des  muscles  dé  la  poi¬ 
trine.  Sous  le  rapport  de  la  disposition  des  fibres  musculaires 
ou  des  filets  nerveux ,  en  quoi  les  premiers  diffèrent-ils  des 
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seconds?  cependant  les  premiers  sont  invinciblement  associés 
dans  leur  action ,  pour  les  deux  moitiés  du  thorax ,  tandis  que 
l’on  peut  faire  agir  les  autres  isolément. 

2®  Variété.  Mouvements  associés  de  muscles  antago¬ 
nistes.  —  On  trouve  un  exemple  frappant  de  cette  variété 
dans  le  mouvement  des  yeux  lorsque  l’on  regarde  un  objet 
situé  de  côté.  Alors,  les  deux  axes  visuels  se  dirigent  vers  . un 
même  point  par  l’action  simultanée  des  muscles  droit  externe 
d’un  œil  et  droit  interne  de  l’autre  œil.  11  y  a  même  encore  an- 
tagonisme  dans  le  relâchement  des  muscles  des  deux  yeux,  de 
sorte  que  les  muscles  antagonistes  ,  considérés  pour  les  deux 
yeux ,  sont  dans  un  même  état  de  relâchement  ou  d’action,  et 
les  antagonistes,  considérés  dans  un  même  œil,  sont  entre  eux 
dans  un  état  opposé.  Le  détail  de  ce  mouvement  compliqué, 
qu’il  serait  trop  long  de  donner  ici ,  est  facile  à  vérifier. 

Je  n’ai  pas  cru  nécessaire  de  prouver  que  l’association  de 
mouvement  dans  les  muscles  congénères  rangés  dans  la  pre¬ 
mière  variété  était  le  résultat  d’une  disposition  organique, 
car  cela  parait  évident.  Mais  on  pourrait  peut-être  penser  que 
l’association  des  mouvements  oculaires  est  un  effet  de  l’habi¬ 
tude,  par  nous  acquise  de  bonne  heure,  de  diriger  les  yeux 
simultanément  vers  un  même  objet.  Millier,  cependant,  qui 
a  examiné  ce  sujet  avec  attention,  croit  que  cette  tendance 
des  mouvements  à  l’association  existe  dès  la  naissance  et 
avant  l’éducation  du  sens  de  la  vue  (  1. 1,  p.  66 j),  et  je  suis 
entièrement  de  son  avis.  Si  l’on  considère,  en  effet,  avec  spin 
ce  qui  a  lieu  chez  le  nouveau-né ,  on  voit  que  chez  lui  les 
mouvements  des  yeux  se  passent  comme  chez  nous.  A  la  vé¬ 
rité  les  jeunes  enfants  louchent  assez  souvent,  ce  qui  indique 
un  désaccord  entre  les  muscles  dont  je  signale  l’association. 
Mais  ils  ne  commencent  à  loucher  que  lorsqu’ils  commencent 
à  apercevoir  les  objets,  et  le  strabisme  résulte  alors  d’un  dé¬ 
faut  d’égalité  dans  la  vision  des  deux  côtés.  Mais  à  l’origine, 
cl  dès  le  premier  moment  oü  les  enfants  ouvrent  les  yeux  et 
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les  portent  instinctivement  vers  la  lumière ,  ils  les  dirigent 
toujours  ensemble ,  comme  on  peut  le  constater  en  plaçant 
devant  eux  ou  de  côté  une  lumière  brillante.  11  est  donc  cer¬ 
tain  que  ces  mouvements  sont  naturellement  associés,  et  notre 
volonté  est  incapable  de  détruire  cette  association. 

3®  Variété.  Mom>ements  pour  la  succion,  la  déglu¬ 
tition,  pour  l'action  d'uriner,  de  vider  l’intestin ,  etc.  — 
Je  réunis  ici  des  mouvements  qui  ont  cela  de  commun,  qu’unb 
fois  que  nous  avons  résolu  de  les  accomplir,  ils  s’exécutent 
par  le  concours  d’une  série  de  muscles  sur  la  coordination 
desquels  la  volonté  n’a  aucune  influence.  J’avoue  cependant 
que  les  exemples  que  j’assemble  ici  diffèrent  entre  eux  sous 
plusieurs  rapports:ilcn  estparmieux  dontnousne  pouvons  pâs 
empêcher  l’exécution,  comme  le  mouvement  par  lequel  se  fait 
le  second  temps  de  la  déglutition,  une  fois  que  le  bol  alimen¬ 
taire  a  touché  l’isthme  du  gosier  ;  d’autres  que  nous  pouvons 
suspendre  ou  produire  à  notre  guise,  comme  la  succion; 
d’autres  qui  ne  s’accomplissent  malgré  nous  que  dans  des  cas 
particuliers  où  il  y  a  une  forte  irritation  qui  nous  y  force, 
comme  l’action  d’uriner  ou  de  vider  l’intestin.  11  en  est  plu¬ 
sieurs  auxquels  participent  des  muscles  de  la  vie  organique. 
Ce  groupe  ne  comprend  donc  pas  des  mouvements  aussi 
homogènes  qu’on  pourrait  le  désirer  ;  mais  néanmoins  ils  ont 
tous  cela  de  commun  qu’ils  s’exécutent  par  le  moyen  d’un 
nombre  assez  considérable  de  muscles,  dont  l’association  coor¬ 
donnée  est  indépendante  de  notre  volonté.  Ils  se  ressemblent 
encore  en  ce  qn’ils  s’accomplissent  toujours  d’une  manière 
identique,  qu’ils  sont  naturels,  ne  dépendent  ni  de  l’exercice, 
ni  de  l’habitude,  et  doivent  par  conséquent  reconnaître  dans 
le  mécanisme  de  leur  production  une  disposition  congéniale 
et  non  acquise. 

4®  Variété.  Mouvements  respiratoires.  —  Us  sont  invo¬ 
lontaires  en  plusieurs  points;  toutefois  on  doit  les  diviser 
en  deux  séries ,  suivant  qu’ils  se  rapportent  à  l’état  de  la  res- 
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piration  libre  et  ordinaire,  ou  bien  à  celui  de  la  respiration 
gênée  et  difficile.  Dans  le  premier  cas,  nous  pouvons  les 
accélérer,  les  ralentir  ou  les  suspendre  temporairement;  mais 
nous  ne  pouvons  cependant  pas  les  suspendre  d’une  manière 
définitive.  Notre  volonté  a  sur  eux  assez  d’empire  pour  que 
nous  puissions  les  produire  volontairement  d’une  façon  à 
peu  près  identique  à  la  manière  dont  ils  ont  lieu  sans  notre 
concours  ;  mais  ils  nous  échappent  aussi  quelquefois  entière¬ 
ment  ,  comme  pendant  le  sommeil ,  durant  certains  moments 
de  la  veille ,  et  ils  nous  échappent  surtout  en  ce  qu’il  nous  est 
impossible  de  détruire  l’association  et  la  coordination  des 
muscles  divers  et  nombreux  qui  y  concourent,  niême  pendant 
la  respiration  ordinaire. 

Quant  aux  mouvements  qui  ont  lieu  pour  la  respiration 
difficile,  ils  sont  encore  plus  involontaires  que  les  précédents  : 
ce  n’est  qu’à  grand’peine,  en  effet,  que  nous  pouvons  les 
modifier  dans  leur  exécutip/i,  et  leur  fréquence,  leur  intensité, 
n’ont  de  régulateur  que  dans  le  besoin  plus  ou  moins  pressant 
(le  l’hématose  et  la  difficulté  variable  de  l’acte  respiratoire, 
Comme  précédemment,  l’association  coordonnée  est  ici  invo¬ 
lontaire,  et  la  différence  consiste  seulement  en  ce  qu’un  plus 
grand  nombre  de  muscles  se  coordonnent  pour  agir. 

Enfin,  dans  les  deux  cas,  se  rencontre  une  circonstance  qui 
est  rare  dans  l’exercice  des  muscles  de  la  vie  animale,  uû 
rhythme  particulier  qui,  quoique  variant  dans  la  forme  suh 
vantle  besoin  variable  de  l’hématose,  est  au  fond  toujours  le 
môme.  Or,  ce  rhy  thqie,  caractérisé  par  une  succession  graduée 
et  non  interrompue  des  mêm.es  mouvements,  est  ai^si  une 
circonstance  involontaire;  il  tient  à  des  dispositions  orgar 
niques  que  Von  n’a  pas  encore  pu  connaître,  et  je  pense  avec 
Muller  qu’aucune  des  dispositions  mécaniques  proposées  pour 
l’expliquer  n’est  capable  de  le  produire. 

8'-  Variété.  Mouvements  sympathiqaçs:-  t-'  On  peut 
donner  ce  nom  à  des  mouvements  auxquels  concourent  un 
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grand  nombre  de  muscles,  à  la  suite,  le  plus  souvent,  d’une 
excitation  ou  d’une  irritation  portée  sur  un  point  spé¬ 
cial.  Les  exemples  particuliers  de  cette  variété  sont  les  mou¬ 
vements  de  vomir,  d’éternuer,  de  tousser,  d’expectorer,  etc.  ; 
peut-être  aussi  faut-il  y  comprendre  le  rire  convulsif,  qui 
n’est  pas  alors  un  phénomène  d’expression ,  et  qui  survient 
après  la  blessure  du  nerf  phrénique  ou  du  diaphragme,  ou 
après  le  ehatouillement  déjà  plante  des  pieds. 

Les  mouvements  qui  appartiennent  à  ce  groupe  présentent 
un  grand  caractère  d’association.  L’association  est  même  ici 
contrainte  à  un  tel  point ,  que  la  Volonté  est  tout  à  fait  inca¬ 
pable  de  la  déranger,  ce  qu’elle  parvient  a  faire  encore  un 
peu  pour  les  mouvements  respiratoires.  Lorsqu’ils  sont  provo¬ 
qués,  une  force  commune  pousse  à  agir  ensemble  un  nombre 
considérable  de  muscles  qui  paraissent  n’avoir  entre  eux  au¬ 
cune  relation  directe,  et  il  se  produit  une  convulsion  brusque 
et  violente  qui  est  elle-même  un  des  caractères  du  mouve¬ 
ment.  En  remarquant  que  nous  pouvons  faire  contracter  à 
volonté  tous  les  muscles  qui  concourent  au  vomissement , 
l’estomac  excepté,  lequel,  comme  on  sait ,  n’y  prend  pas  une 
part  grandement  active ,  et  que  ce  mouvement  est  cependant 
involontaire,  on  s’est  demandé  quelle  était  la  cause  qui  nous 
empêchait  de  vomir  à  volonté.  Des  physiologistes  ont  dit  que 
cette  impossibilité  doit  tenir  à  ce  qu’il  faut  pour  vomir  une 
dilatation  de  l’œsophage  que  nous  ne  pouvons  point  déter¬ 
miner  à  notre  guise  ;  mais  on  voit  des  personnes  qui  peuvent 
dilater  à  volonté  leur  œsophage,  en  avalant  de  l’air  qui  pé¬ 
nètre  jusque  dans  l’estomac ,  sans  que  cependant  elles  puis¬ 
sent  produire  le  vomissement ,  et  je  crois  aussi  que  le  petit 
nombre  de  personnes  qui  ont  pu  vomir  à  volonté  exécutaient 
plutôt  une  régurgitation  qu’un  véritable  vomissement  avec 
tous  ses  caractères.  H  me  semble  que  ce  qui  est  surtout 
nécessaire  pour  produire  ce  mouvement,  c’est  la  contraction 
brusque ,  violente,  synergique  et  convulsive  de  tous  les  mus 
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des  qui  doivent  agir.  Or,  la  convulsion  manque  dans  l’effort 
volontaire  que  l’on  fait  pour  vomir,  comme  elle  manque  dans 
l’expectoration  artificielle  et  dans  certains  autres  mouvements 
encore ,  qui ,  quoique  n’appartenant  pas  au  même  groupe , 
pourraient  être  cités  comme  exemples.  Pourquoi  ne  peut-on 
pas  rire  avec  la  seule  intention  de  le  faire  ?  Nous  pouvons  bien 
contracter  à  notre  gré  les  muscles  de  l’abdomen,  le  dia¬ 
phragme,  les  muscles  expirateurs  et  ceux  du  visage;  nous 
pouvons  même  exécuter  des  expirations  saccadées,  comme 
dans  un  vrai  rire.  Cependant ,  le  rire  volontaire  est  toujours 
un  rire  faux  qu’il  est  facile  de  recounaitre  :  ce  qui  lui  manque, 
c’est  l’association  harmonique  et  convulsive  qui  pousse  à 
agir  dans  un  effort  commun  les  musclés  du  ventre,  delà 
poitrine  et  du  visage.  On  pourrait  faire  la  même  remarque 
pour  plusieurs  autres  mouvements,  tels  que  le  sanglot,  le 
soupir,  qui,  bien  que  placés  dans  la  variété  suivante,  celle 
des  phénomènes  expressifs ,  ont  ce  caractère  commun  avec 
les  mouvements  sympathiques  proprement  dits. 

Il  n’est  pas  besoin  de  faire  observer  d’ailleurs  que  ces  mou¬ 
vements  sont  toujours  identiques  chez  tous  les  individus,  à 
part  l’intensité ,  qui  seule  peut  varier,  en  raison  du  degré  de 
l’excitation  ou  de  l’énergie  musculaire  dont  on  peut  disposer. 
Il  est  évident  aussi  qu’ils  ne  sont  point  appris  par  expérience, 
mais  qu’ils  sont  entièrement  naturels  et  soumis  à  tftie  dispo¬ 
sition  organique  et  congéniale.. 

6®  Variété.  Mouvements  expressifs.—  Ce  groupe  de  mou¬ 
vements  est  si  bien  involontaire,  que,  pour  expliquer  leur 
caractère  particulier,  Ch.  Bell  s’est  cru  obligé  à  chercher  un 
système  nerveux  spécial  qui  lui  serait  destiné.  Je  n’ai  pas 
besoin  d'exposer  ses  idées  sur  ce  point  et  les  critiques  qui  en 
ont  été  faites  ;  je  dirai  seulement  que  les  mouvements  expres¬ 
sifs,  bien  que  particulièrement  liés  aux  mouvements  respira¬ 
toires,  ne  sont  cependant  pas  exécutés  parles  .seuls  muscles  qui 
concourent  à  la  re,spiration.  Ce  n’esl  qu’à  l’aide  d’un  abus  de 
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mois  qu’ou  a  pu  dire  que  le  nerf  facial  était  le  nerf  respira¬ 
toire  du  visage  :  il  en  est,  si  Ton  veut,  le  nerf  expressif; 
mais  on  a  eu  tort  de  regarder  comme  équivalents ,  dans  cette 
circonstance  et  en  quelques  autres,  les  mots  respiratoire  et 
expressif.  Les  mouvements  expressifs,  d’ailleurs,  sont  exé¬ 
cutés  par  un  très-grand  nombre  de  muscles  répandus  dans 
les  différents  points  du  corps,  au  visage,  au  tronc  et  aux 
membres.  Le  balancement  de  la  tête ,  l’agitation  brusque  et 
spontanée  des  mains  et  des  pieds,  expriment  aussi  fidèlement , 
à  leur  manière,  les  sensations  morales,  que  les  contractions 
du  visage  ou  le  soulèvement  de  la  poitrine.  Chez  les  animaux, 
l’oreille ,  animée  par  un  rameau  du  nerf  facial,  n’a  pas  beau¬ 
coup  plus  d’influence ,  sous  ce  rapport ,  que  la  queue,  qui  re¬ 
çoit  ses  nerfs  des  dernières  paires  spinales. 

Ainsi ,  pour  le  dire  d’avance ,  les  mouvements  expressifs 
ne  sont  pas  exécutés  sous  l’influence  d’un  système  nerveux 
spécial  ;  mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’ils  offrent  dans 
leur  exécution  un  caractère  particulier  de  coordination 
qui  n’obéit  point  à  la  volonté.  Ils  naissent  spontanément  à 
la  suite  d’une  impression  morale,  s’accomplissent  sans  le 
concours  de  notre  volonté  ,  et  sont  toujours  identiques  à 
eux-mêmes.  Ces  caractères  suffisent  donc  pour  en  faire  un 
ordre  particulier,  puisqu’ils  n’ont  pour  agents  de  leur  pro¬ 
duction  que  des  nerfs  et  des  musejes  qui ,  en  d’autres  circon¬ 
stances  ,  sont  dociles  aux  ordres  de  la  volonté. 

Les  mouvements  que  nous  avons  rencontrés  jusqu’ici  ser¬ 
vaient,  à  un  très-petit  nombre  d’exceptions  près,  à  assurer 
l’exécution  des  fonctions  organiques.  Ceux-  ci  sont  étroitement 
liés  aux  fonctions  du  cerveau,  et  la  production  de  mouve¬ 
ments  involontaires ,  à  la  suite  de  simples  modifications  sur¬ 
venues  dans  l’esprit,  aurait  embarrassé  Bicliat  dans  les  ca-, 
ractères  qu’il  a  donnés  pour  séparer  les  actes  de  la  vie 
animale  de  ceux  de  la  vie  organique,  s'il  n’avait  admis  l’hy¬ 
pothèse  ,  combattue  plus  tard  avec  succès  par  Gall ,  que  les 
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passions  ont  leur  siège  et  leur  point  de  départ  dans  les 
viscères  du  ventre  et  de  la  poitrine.  Au  reste,  si  les  mouve¬ 
ments  expressifs  reconnaissent  pour  cause  immédiate  certains 
états  dans  lesquels  se  trouve  l’esprit,  il  est  remarquable  de  voir 
la  différence  qui  existe  ,  sous  ce  rapport,  entre  l’entendement 
proprement  dit  et  le  côté  affectif  de  notre  âme.  La  pensée,  sc 
repliant  sur  elle-même  ,  suit  un  cours  calme  et  paisible  que 
rien  ne  révèle  au  dehors ,  et  quel  que  soit  l’effort  d’esprit  et 
de  contention  de  l’homme  qui  médite  ,  le  corps  semble  étran¬ 
ger  à  ce  travail  intérieur,  auquel  le  cerveau  participe  seul 
dans  ses  replis  les  plus  profonds.  Il  n’en  est  pas  ainsi  du  senti¬ 
ment,  qui  a  pour  caractère  de  réagir  sur  le  corps  et  de  lui 
imprimer  une  agitation  quelquefois  violente.  Que  l’on  con¬ 
sidère  le  penseur  dans  le  moment  où  son  esprit  lutte  contre 
les  difficultés  d’un  problème  de  métaphysique,  il. est  raiiet, 
impassible ,  immobile,  et  son  intelligence  seule  est  active  au 
milieu  de  ce  repos  ab.solii  des  organes.  Mais  que  tout  à  coup 
le  même  homme  apprenne  une  nouvelle  impatiemment  dé¬ 
sirée,  qu’il  soit  témoin  d’un  événement  sinistre  qui  s’offre 
brusquement  à  ses  regards,  comme  frappé  d’un  choc  subit, 
tout  son  corps  .se  meut ,  et  l’on  voit  apparaitre  mille  traces 
de  trouble  et  d’agitation,  aceusées  par  des  moiivemeuts 
divers. 

Entre  les  agents  divers  à  l’aide  desquels  s’exprime  la  pas¬ 
sion,  il  n’en  est  pas,  en  effet,  de  plus  direct  et  de  plus 
souvent  employé  que  l’action  musculaire  :  à  ce  point  que, 
chez  un  homme  qui  serait  paralysé  et  privé  des  mouvements 
des  membres ,  du  visage  et  de  tout  le  corps,  presque  aucune 
émotion  intérieure  ne  pourrait  se  trahir,  et  bien  que  son 
esprit  conservât  encore  sa  vigueur  et  sa  force,  etpôt  être  en 
proie  à  la  colère  et  à  la  haine,  il  serait  en  apparence  d’une 
impassibilité  complète.  11  me.  semble  que,  sous  le  rapport  de 
la  facilité  avec  laquelle  s’expriment  les  passions ,  on  il’a  pas 
assez  tenu  compte  Aq  l'irriftibilifé  imcsculfiire,  L’ouaexa- 
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géré  l’influencë  de  la  sensibilité  dans  la  production  de  ce 
phénomène;  car  c’est  elle  sürtdiit  que  l’on  considère  lorsque 
Tort  veut  parler  dé  gens  irritables ,  irascibles ,  ët  prottipts  à 
manifester  les  effets  directs  des  passions.  Je  ne  nie  point  l’in- 
flUence  de  la  sensibilité  ,  mais  je  vëbx  pfécisémëiit  plaëer  à 
côté  d’elle  une  influence  qui  a  été  trop  négligée ,  ët  qui  joue 
le  rôle  principal  dans  les  expressions  de  la  passion.  Ce  qui 
domine  évidemment  chëz  lès  personnes  promptes' à  laisser 
voir,  sur  leur  visage  ou  dans  l’attitude  de  leur  corps ,  l’état 
intérieur  de  l’âinë,  c’est  l’irritabilité  muscülaire,  c’est-â-dire 
la  facilité  avec  laquelle  le  centre  nerveux  opère  des  décharges 
dans  les  nerfs  motëürs;  L’IrttëdSlté  de  rimprëSsidn  est  en 
raison  de  la  sensibilité ,  mais  la  vitesse  et  la  facilité  avëc  les¬ 
quelles  l’impression  est  traduite  sont  en  raison  de  l’irritabilité 
musculaire. 

Je  ne  chercherai  point  â  énumérer  tbüs  les  moûvëmerits 
expressifs  :  ils  diffèrent  de  ceux  des  autres -variétés  en  ce 
qu’ils  ne  s’exécutent- point  par  des  musclés  borhéS  à  une  Seule 
oti  à  plusieurs  parties  du  corps.  Quoique  appartenâfat  plus 
spécialement  aiix  pèiix ,  au  visagè,  ah  larÿnt  (poiit  la  produc¬ 
tion  de  la  voix  simple  et  du  cri),  à  la  poitrine,  ils  envelop¬ 
pent  là  totalité  dû  système  muSfcüiàire  de  la  fié  àhimàle, 
commè  on  le  voit  eltei  le  sauvage  dépùurvii  d’ilti  langage 
përfeetiPnflë ,  et  dans  les  fôrtè's  éraotîoiis  moralés  ;  ils  s’éten¬ 
dent  mèmè  jusqu’aux  muscles  de  là  vie  organique.  Le  cœur 
n’augmentc-t-il  point  le  nombre  et  la  force  de  ses  pulsations 
sOus  l’inflUencé  des  impressions  de  l’âme  ?  11  est  l’interprète 
le  plus  constant  et  le  pliis  fidèle  de  tids  afféctidns;  bièri  âvâht 
qUe  le  visage  et  les  yeux  aient  parlé,  il  avertit  châcün  de 
ndus  d’une  étnotioh  intérièùre,  qui  bientôt,  si  élle augmenté, 
Vf!  Sètrdhir  par  dès  èxprëssio'n's  diversés.  Il  est  hèilreux  péüt- 
éfré  que  èe  témoin  inèxdrafite  flè  ho^  pèflsées  èt  dé  nos?  désirs 
soit  profondément  caché  au  Sein  de  nosOrgânèS;  ckr  s’il 
était  à  découvert,  cdrtime  le  viSagè,  qUèl  moyen  aurions- 
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nous  de  dissimuler  nos  joies  et  nos  douleurs?  Avec  de  la 
volonté ,  on  parvient  encore  à  maîtriser  son  regard  et  l’ex¬ 
pression  de  sa  physionomie  ;  mais  rien  ne  peut  suspendre  le 
trouble  de  l’organe  central  de  la  circulation.  Chez  un  homme 
en  proie  à  une  émotion  violente,  les  mouvements  du  visage , 
domptés  par  une  volonté  ferme,  restent  muets  ;  mais  s’il  était 
permis  d’appliquer  la  main  sur  son  cœur,  on  sentirait  l’agita¬ 
tion  de  cet  organe  dont  lui  seul  a  conscience,  et  qui  bien 
souvent  inquiète  le  coupable ,  malgré  le  calme  et  le  silence 
de  ses  traits.  Le  cœur  et  le  visage  peuvent  mentir  l’un  à 
l’autre  non -seulement  au  figuré,  mais  au  simple  point  de 
vue  physique,  et  l'on  comprend  que  l’on  ait  pu  dire ,  ddns  le 
langage  métaphorique ,  que  le  cœur  était  synonyme  de  con¬ 
science. 

Ici  finit  l’examen  des  mouvements  involontaires  de  la  pre¬ 
mière  catégorie.  Il  est  facile  de  voir,  en  les  comparant  entre 
eux,  qu’ils  se  trouvent  classés  à  peu  près  dans  l’ordre  inverse 
qu’exerce  sur  eux  la  volonté.  En  déplaçant  la  6“  variété, 
et  la  mettant  avant  la  ô®,  on  trouve  que  les  influences 
de  la  volonté  sur  eux  diminuent  graduellement,  jusqu’à  ce 
que  ceux  du  dernier  groupe,  comprenant  alors  les  mouve¬ 
ments  sympathiques,  soient  à  peu  jjrès  aussi  involontaires 
que  les  mouvements  de  l’intestin  et  du  cœur.  La  conscience 
que  nous  avons  de  leur  exécution  reste  seule  comme  dernière 
différence  qui  existe  entre  eux  et  ceux  du  système  de  la  vie 
organique. 

II®  Classe.  —  Les  variétés  que  nous  présente  cette  classe 
peuvent  être  distribuées  de  la  manière  suivante  : 

r®  Variété.  —  Mouvements  qui  sont  volontaires  ou  bien 
involontaires  d’après  l’habitude  que  l’on  a  prise.  (Dans  les 
muscles  crémastcr,  interne  du  marteau ,  palpébral ,  on  peut, 
avec  de  l’exercice,  contracter  isolément  les  deux  palpébraux, 
,1e  frontal,  l’occipital,  les  auriculaires  postérieurs.) 

2®  Variété.  —  Mouvements  involontaires  que  l’on  exécute 


MOUTIiMEKTS  IMVOLOM'f AIIIES.  89 

pour  fuir  un  danger.  (Occlusion  des  paupières,  quand  on 
craint  d’être  blessé  par  un  corps  étranger  qui ,  cependant , 
ne  touche  point  l’œil  ;  car  si  ce  corps  touche  l’œil,  le  mouve¬ 
ment  instinctif  qui  est  produit  est  un  peu  différent  et  s’ex¬ 
plique  anatomiquement  par  les  lois  de  l’action  réflexe  que 
nous  exposerons  plus  loin;  projection  de  la  main  au  devant 
du  corps,  ou  mouvements  divers  pour  éviter  un  danger,  etc.) 

3®  Variété. — Mouvements  involontaires  d’imitation,  tels 
que  ceux  que  l’on  fait  quand  on  voit  un  individu  qui  va 
tomber,  ou  que,  témoin  d’une  lutte  ou  d’une  passe  d’armes, 
on  exécute  soi-même,  instinctivement,  les  mouvements  qu’il 
faudrait  faire  pour  éviter  les  coups,  etc. 

4®  Variété.  —  Mouvements  involontaires  par  simple  habi-^ 
tude.  (Gestes  quand  on  parle ,  mouvements  qui  produisent  la 
parole.  ) 

Pour  apprécier  la  nature  de  ces  quatre  variétés  de  mouve¬ 
ments  ,  il  faut  examiner  les  modes  ou  les  manières  dont  agit 
la  volonté  sur  les  mouvements  dont  elle  dispo.se.  Au  moyen 
d’une  analyse  attentive,  on  arrive  à  constater  certaines  dispo¬ 
sitions  qui  sont  en  quelque  sorte  des  lois  auxquelles  obéit  le 
mouvement  musculaire. 

1“  Par  exemple ,  on  constate  que  certains  mouvements , 
bien  que  soumis. originellement  à  l’action  cérébrale,  finissent,' 
par  une  sorte  de  paresse  et  de  non-exercice,  par  être  rebelles 
à  l’influence  de  la  volonté.  Cette  circonstance  explique  com¬ 
ment  des  mu,scles  peuvent  être  volontaires  chez  quelques 
individus  et  involontaires  chez  d’autres  :  les  muscles  cré- 
master  et  interne  du  marteau  sont  dans  ce  cas;  comment  il 
est  possible  que  le  même  mouvement  paraisse  appartenir  à  la 
fois  à  deux  classes  différentes  et  opposées. 

SI®  Il  y  a  des  actions  musculaires  dont  l’association  est 
devenue  spontanée  et  habituelle  par  un  long  exercice ,  par- 
exemple  le"  mouvement  des  deux  releveurs  des  paupières, 
des  deux  palpébraux ,  des  deux  frontaux ,  et  même  des  au- 
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riculaii’ès  postérieurs  avéc  l’occipitô-frontal.  Cette  a^sofcia- 
tion,  sittijilement  acquise ,  diffère  de  celle  que  l’oii  remarqué 
aux  muscles  du  périnée,  de  la  glotte,  du  voile  du  palais,  aux 
müsClës  qui  meüveiit  le  glube  de  rtieil,  ell  ce  que  dans  cés 
derhiers  cas  elle  est  constante  et  coügéhitalc ,  taiidis  que  pour 
les  muscles  indiqués  plus  haut  elle  est  variable,  actidéntelle , 
et  jusqu’à  un  certain  point  facultative.  Ainsi,  on  voit  dës 
individus  qui  peuvent  contracter  isolément  les  muscles  des 
paupières,  et  personne  ne  peut  faire  agir  les  mUscIes  d’Utl 
seul  coté  de  la  glotte  ou  du  voile  du  palais. 

3“  Les  ordres  envoyés  par  le  cerveau  ne  s’adressent  point 
aux  muscles  précisément,  mais  à  uii  ensemble  de  coUtractidns 
capables  de  déterminer  le  InoUvement  que  l’esprit  Veut  pro¬ 
duire.  Il  faut  un  long  apprentissage  dont  l’habitude  nous  à 
fait  perdre  la  trace  et  le  souvenir,  pour  parvenir  à  exécuter 
ces  contractions  dans  des  proportions  convenables  poür  ré¬ 
pondre  à  rînténtion  dé  l’eSprit,  proportions  doHl  le  résultat 
se  nomme  ordinairement  Xadréssè  dans  les  moüveniéhis,  A 
cet  égard,  la  volonté  et  l’habitude ,  qui  n’en  est  que  l’ëxèrcice, 
agissent  de  deux  manières  opposées  pour  atteindre  le  même 
but  ;  tantôt  elles  associent  divers  mouvements  partiels ,  dans 
une  juste  mesure;  tantôt  et  plus  souvent  peut-être,  elles  les 
isolent  et  les  séparent,  afin  de  ne  faire  concourir  à  l’effet 
qüe  lé  moiiis  possible  d’actions  musculaires.  L’adresse  n’existe 
point  lorsque,  pour  exécuter  un  mouvenient  déterminé,  on 
emploie  un  trop  gradd  nombre  de  muscles.  C’ést  par  là  qüe 
pêchent,  en  général,  les  gens  de  la  campagne,  qùîne  Savent 
point  exécuter  avec  grâce  les  mouvenàeOts  convenus  de  Id  so¬ 
ciété.  Qué  l’on  considère ,  paê  OppositiOn ,  l’àgilité  et  l’adrèsSe 
que  possèdent  le  joueur  de  piano  et  le  dànsèür,  la  mobilité 
des  traits  èt  la  finesse  d’expression  des  gébs  habitués  à  vivre 
au  mdieti  dés  éiriOtions  dti  monde.  On  pèut  crtfîfe  qU’à  forcé 
d’exércice  ^  là  Volonté  èst  parvenüè’à  agir  isolément  sur  èha-- 
que- faisceau  des  muscles  de  la  main  et  des  doigts ,  sür  cliaqué 
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Abte  même  des  muscles  du  visage.  En  étendant  son  influence, 
la  volonté  multiplie  donc  les  agents  de  côhtracliou  dont  elle 
dispose,  et  rend  dociles  à  chacün  de  ses  ordres,  en  lés  isolant , 
les  parties  les  plus  ténues  du  système  musculaire. 

4"  Lofsqüe  des  mouvements  déterminés ,  à  l’occasion  d’une 
cause  quelconque,  ont  été  três-soiivent  répétés,  ils  Ont  uüe 
tendance  naturelle  à  se  reproduire  à  propos  d’une  cause  sem¬ 
blable,  môme  lorsqu’elle  n’agit  qu’indirectelnent.  La  natufe 
de  Ces  mouvements  est  an  fond  toloUtairè  ;  mais  ert  verlil 
d’üne  éducation  longuement  acquise ,  et  dont  la  réflexion 
permet  seule  dé  saisir  l’origine,  ils  s’exécutent  avec  Un  appa¬ 
rent  oubli  des  lois  de  la  volonté,  comme  si  celle-Ci  avait  tou¬ 
jours  été  étrangère  à  lëür  production.  En  réalité ,  cependant, 
l’habitude  ne  fait  qUe  se  Substituer  â  là  vOloUté.  Oette  loi  dë 
l’action  musculaire  explique  plusieurs  mouvements  qui  sem¬ 
blent  être  involontaires ,  mais  qui  ne  lé  sont  devenus  que 
consécutivement.  Il  est  facile  d’en  citer  plusieurs  exemples. 

Lorsqu’un  corps  vuluérant  est  lancé  àü  devant  de  l’œîl, 
.sans  que  pourtant  il  le  touche ,  et  sans  par  conséquent  pro¬ 
voquer  lin  mouvement  fédectif  par  la  stimulation  d’üh  nerf 
sensitif,  les  paupières  sè  ferment  par  une  coniraetiori  spasmo¬ 
dique,  bien  avant  même  que  la  volonté  ait  eu  le  temps  d’agir. 
G’est  là  un  mouvement  que  l’on  est  tenté  de  considérer  comme 
entièrement  involontaire  ;  cependant ,  cette  spontanéité  de  la 
contraction  n’est  qu’un  effet  de  l’habitude.  Car  chei  lé  noU- 
veau-né,  ce  môme  raonvement  n’a  point  lien.  Ignorant  le 
danger  qui  le  menace,  le  nouveamné  ne  fait  aucun  effort 
pour  sé  soustraire  à  la  cauSe  vnlnérante ,  et  ce  n’est  que  peu 
à  pea  et  graduellement  qn’ll  apprend  à  connaître  le  danger 
et  à  le  fuir.  Le  mouvement  de  contergencé  des  deux  yeux 
pour  voir  un  objet  est  bien  différent;  il  a  lien  dès:  la  naissance, 
même  avant  que  l’cnfant  puisse  distinguer  les  objets.  Le  pre^ 
iHîcr  moüvement  n’est  donc  devenu  involontaire  qud  par  un 
effet  de  l’habitude. 

U  en  est  de  même  de  l’action  par  laquelle  nous  plaçons 
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automatiquement  les  mains  au  -  devant  de  nous  pour  écarter 
un  danger,  de  celle  qui  nous  fait  baisser  la  tête  eu  passant 
sous  une  voûte ,  lever  les  épaules  pour  amortir  le  coup ,  quand 
nous  voyons  un  corps  prêt  à  tomber  sur  nous.  Il  en  est  de 
même  encore  quand  nous  exécutons ,  à  notre  insu ,  les  mou¬ 
vements  que  devrait  faire  pour  empêcher  sa  chute  le  cava¬ 
lier  que  nous  voyons  sur  le  point  de  tomber,  ou  ceux  que, 
malgré  nous  encore,  nous  faisons  devant  des  gens  qui  jouent 
à  l’escrime.  Dans  tous  ces  cas ,  nous  agissons  sous  l’influence 
d’un  lointain  souvenir,  et  nous  répétons  automatiquement  des 
gestes  que  l’expérience  du  même  danger  ou  d’un  danger 
semblable  nous  a  rendus  familiers.  C’est  l’expérience  qui 
nous  fait  agir  alors ,  et  non  un  instinct  absolument  involon¬ 
taire;  car  l’enfant  ne  fait  point  les  mêmes  gestes ,  dont  il  ne 
connaît  point  l’opportunité. 

L’on  pourrait  citer  encore,  parmi  des  mouvements  du  même 
ordre,  les  gestes  que  font  la  plupart  des  hommes  pour  aider 
a  la  signification  du  langage.  Assurément,  ces  gestes  sem¬ 
blent  être  bien  involontaires;  mais  il  est  certain  néanmoins 
qu’ils  sont  appris  et  ne  sont  qu’un  résultat  de  l’habitude.  Si 
enfin  on  voulait  un  dernier  exemple  du  pouvoir  qu’ont  l’ha¬ 
bitude  et  l’exercice  pour  rendre  involontaires ,  en  apparence , 
des  mouvements  qui,en  réalité,  reconnaissent  l’empire  de  la  vo¬ 
lonté  ,  on  pourrait  citer  ceux  qui  produisent  la  parole  et  le  lan¬ 
gage  articulé.  Dans  l’action  de  parler,  tous  les  mouvements  ne 
paraissent-ils  point  spontanés,  tant  est  rapide  leur  exécution, 
aussitôt  que  la  pensée  est  présente  à  l’esprit  de  l’orateur  ? 
et  cependant,  que  d’efforts  n’a-t-il  pas  fallu  pour  rendre  do¬ 
ciles  tous  les  muscles  si  nombreux  qui  y  concourent  ?  C’est  là 
le  comble  de  l’influence  que  peut  exercer  l’habitude. 

Les  remarques  qui  précèdent  suffisent  pour  faire  apprécier 
quels  seront  les  mouvements  de  la  2®  classe,  et  il  serait 
inutile  d’insister  séparément  sur  chacune  des  variétés  qui  la 
cürapo.senl, 

(  La  suite  à  un  prochain  numéro.^ 
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Anatomie. 

Poids  de  l’encéphale  (  Recherches  sur  le  — chez  l’homme);  \)at 
le  docteur  T.-li.  Pcacock.  —  1®  L’encéphale ,  chez  l’homme  adulie , 
pèse,  terme  moyeu ,  50  onces  3,25  drachmes  (  3  livres  2  onces  3 
drachmes  34i  l31),  et  celui  de  la  femme  adulte  44  onces  14,3 
drachmes  (2  livres  12  onces  14  drachmes  28i74)  ;  de  sorte  que  le 
cerveau  de  l’homme  est  plus  pesant  que  celui  de  la  femme  de  5 
onces  4,95  drachmes.  De  131  cerveaux  d’homme,  le  plus  lourd  pe¬ 
sait  62  onces  12  drachmes ,  ou  12  onces  8,75  drachmes  au-dessus 
de  la  moyenne;  et  le  plus  léger,  34  onces,  ou  16  onces  3,25  drach¬ 
mes  au-dessous  de  cette  moyenne.  Sur  les  74  cerveaux  de  femme, 
le  poids  maximuna  était  54  onces,  ou  9  onces  1  drachme  7(10  au- 
dessus  de  la  moyenne;  et  le  minimum  36  onces  12  drachmes ,  ou 
8  onces  2  drachmes  3il0  au-dessous  de  cette  moyenne.  Parmi  les 
cerveaux  d’homme,  8,3  pour  cent  pesaient  moins  de  45  onces, 
74,04  pour  cent  pesaient  entre  45  et  55  onces,  et  17,5  pour  cent 
pesaient  plus  de  55  onces.  Quant  aux  cerveaux  de  femme,  54  pour 
cent  pesaient  moins  de  45  onces,  45,9  pour  cent  oscillaient  entre 
45  et  55  onces;  mais  aucun  ne  pesait  plus  que  ce  dernier  poids.  — 
On  voit  que  ces  résultats  se  rapprochent  très-exactement  de  ceux 
qui  ont  été  publiés ,  il  y  a  quelques  années,  par  le  professeur  Reid, 
qui  plaçait  le  poids  moyen  de  l’encéphale  entre  45  onces  3[4  et  50 
onces  1|4  chez  l’homme ,  et  41  onces  li4  et  près  de  45  onces  chez  la 
femme.  Quant  aux  résultats  obtenus  parHamilton,Sims,Glendin- 
ning  et  Tiedemann,  ils  s’en  rapprochent  également  beaucoup. 
MM.  Lélut  et  Parchappe  portent  ce  poids  seulement  un  peu  au- 
dessous  du  chiffre  indiqué  par  M.  Peacock. 

2“  L’encéphale  de  l’homme  parait  acquérir  son  maximum  de 
développement  de2Ô  à  25  ans;  dans  la  (lériode  moyenne  delà  vie, 
il  n’éprouve  que  peu  devariations;  son  poids  diminue,  au  contraire, 
dans  un  âge  avancé.  Rien  ne  prouve  l’exactitude  des  opinions  de 
Sœmmcring ,  de  Wenzels  et  de  Hamilton ,  qui  ont  prétendu  que  le 
cerveau  atteint  son  summum  de  perfection  à  la  septième  année  ou 
même  un  peu  avant.— Cette  conclusion  est  tout  à  faitd’accord  avec 


REVUE  GÉNÉUAIE. 


9i 

celle  de  M.  Sims;  elle  est  en  contradiction  avec  l’opinion  de  Wen- 
zelsetd’Hamiltoii,  qui  ont  dit  que  le  cerveau  diminue  de  poids  à 
mesure  qu’on  avance  en  âge, 

3“  L’excédant  de  poids  du  cerVeau  de  l’homine  sur  celui  de  la 
femme  se  retrouve  depuis  les  premières  périodes  de  la  vie,  et  per¬ 
siste  pendant  tout  son  cours  (  bien  entendu  que  cela  ne  s’applique 
qu’au  commencement  de  la  seconde  année,  les  données  de  l’auteur 
n’étant  pas  suffisantes  pour  lui  permettre  de  résoudre  la  question 
avant  celte  période). 

4°  Le  poids  du  cervelet  est,  chez  l’homme  adulte,  de  44  onces 
3,4  drachmes,  et  chez  la  ferame.adulte ,  de  39  onces  3,3  drachmes, 
de  sorte  que  le  cervelet  de  l’homme  pèse  5  onces  1  dixième  de 
drachme  de  plusqqe  celui  de  la  femme. 

5»  Le  cervelet,  y  compris  le  pont  de  Varole  et  la  moelle  allon¬ 
gée,  pèse,  chez  l’homme  adulte,  6  onces  40,5  drachmes;  chez 
la  femme,  5  onces  10,5  drachu.eSi,  Excédant  chez  l’homme,  9,55 
drachmes. 

6“  De  même  que  tout  l’encéphale  alleint  son  maximum  de  déve¬ 
loppement  de  la'  20®  à  la  25“  année ,  et  diminue  de  |>oids  à  un  âge 
avancé,  le  cervelet,  le  pont  de  Varole  et  la  moelle  allongée,  suivent, 
a  peu  de  chose  près,  la  même  loi.  Ces  derniers  paraissent  cependant 
arriver  à  leur  maximum  de  développement  plus  tôt,  entre  10  et  20 
ans,  époque  a  laquelle  leur  poid.s  excède ,  chez  la  femme ,  ce  qu’il 
sera  a  l’âge  adulte,  et  est,  chez  l’homme,  un  peu  moindre  seule¬ 
ment  de  ce  qu’il  sera  à  l’âgè  adulte. 

7“  La  même  proportion  qui  existe  entre  le  poids  total  derencé- 
phale  chez  l’homme  et  chez  la  femme  se  retrouve  dans  les  deux 
sexes  relativement  à  chaque  partie  constituante  de  l’encéphale 
considérée  isolément.  . 

8”  La  relation  du  poids  de  l’encéphale  a  celui  de  tout  le  corps 
suit  une  progression  graduellement  décroissante,  depuis  l’enfance 
jusqu’à  l’Age  adulte  ;  chez  l’homme  de  25-  a  56  ans ,  eette  relation 
est  de  1  à  37,2;  elle  oscille,  du  reste,  entre  des  proportions  maast- 
mum  de  1  à  79,98  et  de  1  ù  25,2,  Chez  la  femme  adulte ,  cette  rela¬ 
tion  est  de  1  a  33,5  ;  maximum  44, S,  et  minimum  24,1. 

9°  Même  relation  pour  le  cervelet,  le  poat’de  Varole,  la  moelle 
allongée,  et  pour  le  cervelet  seul  ;  pour  lespremiers,  a  l’âge  adulte,' 
la  proportion  est,  chez  l’homme,  comme  1  à  277,1  [maximum  424,7, 
et  minimum  244,5.)  ;  chez  là  femme ,  comme  1  a  290,7  {maximum 
326,  et  213,3). 

10“  La  relation  qui  existe,  chez  l’adulte,  entre  le  cervelet,  le 
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pont  de  Varoje,  la  moelle  allongée  réunis,  et  la  totalité  de  l’eneo- 
phale,  est  de  1  7,8,  et  presque  identique  dans  les  deux  sexes  (8,057 
chez  l’homme,  7,87  chez  la  femme). 

11"  Le  poids  du  cervelet  seul ,  par  rapport  à  la  totalité  de  l’encé- 
,  phale,  est,  de  25  à  55  ans,  comme  1  à  9,58  chez  l’homme,  et  comme 
1  à  9,34  chez  la  femme. 

12“  La  proportion  du  poids  du  cervelet  à  celui  du  cerveau  est,  chez 
rhonqme  adulte  ,  comme  1  à  8,37,  et  chez  la  femme  adulte,  comme 
1  à  8,28.  (Monihlf  journal  ofmed.  scienc.,  septembre  1846.) 


Pathologie  et  thérapeutique  médico-chirurgicales. 

Endoenrasto  aigtië  {Obs.  d’  ^  et  de  concrélioii  polffiformc 
dans  Voreillelte  gauche  d'un  homme  déjà  affecté  de  maladie  du 
cœur)  ;  par  le  D''  Watts.  —  Un  homme  de  37  ans,  grand  buveur  de 
bière,  et  d’une  constitution  détériorée  par  la  débauche,  vint  con¬ 
sulter  l’auteur,  le  5  septembre  dernier,  pour  une  maladie  du  çœur, 
compliquée  de  catarrhe  chronique,  d’altération  du  foie  et  d’hydro- 
pisie  générale.  Ce  malade  avait  eu,  quatre  ans  auparavant,  un 
rhupiatisme  artiçuiaire  aigu ,  et  l’année  suivante  une  seconde  at¬ 
taque  de  rhumatisine.  Depuis  deux  ans,  il  était  atteint  de  palpita- 
I  ions  de  cœur  et  de  gêne  de  la  respiration ,  avec  de  la  to,ux  ;  depuis 
quatorze  mois  surtout ,  il  était  presque  toujours  valétudinaire.  Ce 
malade  allait  assez  bien  sous  l’influence  du  traitement  qui  lui  avait 
été  prescrit ,  lorsque ,  le  30  septembre,  ü  eut  Vtwprndénce  de-  faire 
une  grande  course  et  de  s’exposer  au  froid,  Le  lendemain,  il  fut 
pris  d’une  dyspnée  extréine,  d’hcrnoplysie,  et  de  toux  ;  l’hydropisie, 
qui  ayait  disparu,  reparut  de  nouveau.  La  mort  eut  lieu  le  septième 
jour,  au  inilieu  d’une  anxiété  extrême.  Les  poumons  étaient  le 
■siège  d’une  apoplexie  pulmonaire  qui  occupait  les  lobes  supérieur 
et  inférieur  dp  poumon  gauche;  le  foie  était  décoloré  et  augmenté 
de  volume,  la  rate  indurée,  le  cœur  deux  fois  plus  gros  qu'à  l’état 
normal ,  l’oriflce  auriGulo-vçnlriçHlaire  gauche,  considérablement 
rétréci;  la  valvule  mitrale  insuffisante,  ses  tendons,  épaissis  et 
presque  ossifiés.  Dans  l’oreillette  gauçhè  se  trouvait  un  caillot 
volumineux,  qui  ad,hérait  à  rçndocarde  pur  une  fausse  membrane 
gluUneuse.  L’endocarde,  Qui  était,  presque  partout  épais,  et  opa¬ 
que,  était  tapissé  d’une  fausse  membrane  récente,  au  niveau  de 
l’appendice  de  l’oreillette au  voisinage  de  l’ouverture  de  l’orifice 
auriculo-venlriculaire;  c’était  aussi  dans  ce  point  que  l’adhérence 
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du  caillol  était  le  plus  solide;  le  sang  qui  venait  des  artères  pul¬ 
monaires  traversait  trois  canaux  creusés  dans  le  caillot,  pour  se 
rendre  dans  une  petite  cavité  située  au  centre,  et  de  IA ,  par  l’ou¬ 
verture  mitrale,  dans  le  ventricule.  (Lonchn  med.  gazet.,  décem-. 
bre  1846.) 

Ancvrjrsmc  partiel  du  reniricnle  gauche  du  cceùr  {Obs. 
d’ — ;  rupture  dans  le  péricarde-,  mort  cinq  jours  après);  par  le 
D''  Th.  Bevill  Peacock.  —  Un  commerçant  âgé  de  31  ans,  d’une 
santé  habituellement  bonne,  et  menant  une  vie  active,  éprouva, 
dans  le  commencement  de  janvier  1846,  pendant  qu’il  était  en 
voyage,  de  la  céphalalgie  et  des  étourdi.ssements.  Quinze  jours 
après,  il  fut  pris  de  nausées,  de  douleurs  de  ventre,  principalement 
dans  l’hypochondre  droit  et  à  l’épigastre.  Ces  accidents  persistè- 
rentpendant  quelques  jours  et  se  reproduisirent  le  17  mars;  à  cette 
époque,  il  s’yjüiguil  un  peu  de  jaunisse.  Le  pouls  était  faible  et 
fréquent,  la  langue  chargée,  l’abdomen  sensible  dans  toute  sa  moi¬ 
tié  supérieure;  les  selles  étaient  décolorées  et  l’urine  beaucoup  plus 
foncée  qu’à  l’ordinaire;  la  percussion  ne  taisait  connaître  de  par¬ 
ticulier  que  l’ascension  du  foie  dans  la  cavité  thoracique;  les  bruits 
de  la  respiration  et  de  la  circulation  n’offraient  rien  de  particulier. 
Vers  le  17  avril,  l’état  du  malade  s’aggrava  par  suite  d’un  épan¬ 
chement  dans  la  plèvre  droite.  Le  9  mai,  il  ressentit  tout  d’un 
coup  une  douleur  vive  à  la  région  du  cœur,  comme  si  quelque 
chose  s’élàit  rompu  dans  cetie  région,  et  il  perdit  connaissance. 
Cepehdant,  les  jours  suivants  il  parut  aller  mieux,  et,  à  l’exception 
de  la  dyspnée,  on  n’aurait  pu  se  douter  qu’il  avait  une  affection  du 
cœur.  La  mort  eut  lieu  cinq  jours  après.  —  A  l’autopsie,  on  trouva 
un  épanchement  de  deux  ou  trois  pintes  de  liquide  dans  la  plèvre 
droite;  le  poumon  droit  refoulé  et  imperméable  à  l’air,  excepté  à 
son  sommet  ;  le  poumon  gauche  adhérant  dans  toute  son  étendue 
à  la  plèvre,  les  bronches  pleines  d’un  liquide  spumeux ,  un  épan¬ 
chement  peu  abondant  dans  le  péritoine.  Le  foie,  qui  avait  été 
refoulé  en  bas  à  gauche  par  l’épanchement  de  liquide  qui  s’était 
fait  dans  la  plèvre  droite,  était  augmenté  de  volume,  surtout  dans 
la  moitié  gauche  ;  il  était  gorgé  de  sang  et  granuleux.  La  rate  était 
grosse,  de  consistance  ferme,  et  recouverte  de  plaques  cartilagi¬ 
neuses.  Les  reins  étaient  volumineux,  durs  et  gorgés  de  sang. 
L’estomac  offrait  tous  lés  caractères  de  la  gastrite  chronique.  Le 
péricarde  était  fortement  épaissi  et  adhérant  au  cœur  dans  toute 
son  étendue  par  des  filaments  très-courts  et  faciles  à  déchirer;  ce- 
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pendant,  à  la  base,  les  adhérences  étaient  très-intimes,  tandis 
que,  au  sommet,  il  existait  entre  les  feuillets  de  cette  membrane 
un  petit  épanchement  de  sang.  Quand  le  cœur  eut  été. mis  à  dé¬ 
couvert,  on  reconnut  qu’il  était  tapissé  par  des  masses  épaisses  de 
fibrine  molle,  qui  étaient  dues  probablement  à  la  pénétration  du 
sang  dans  les  intervalles  des  adhérences.  La  forme  du  cœur  était 
très-inégulière;  sa  pointe  très-prolongée  et  séparée  du  reste  de 
l’organe  par  un  sillon  large  et  peu  distinct  en  avant,  profond  et 
très-distinct  en  arrière,  de  sorte  que  l’organe  avait  la  forme  de 
l’horloge  appelée  sablier.  La  tumeur  qui  le  terminait  inférieurement 
avait  presque  le  volume  du  poing,  elle  faisait  surtout  saillie  en  ar¬ 
rière;  cette  tumeur  était  formée  par  une  dilatation  anévrysmale 
de  la  pointe  du  cœur.  La  cavité  du  ventricule  gauche  avait  presque 
ses  dimensions  ordinaires,  et  ses  parois  n’avaient  que  5  lignes  et 
quart  dans  la  plus  grande  épaisseur;  la  substance  musculaire  n’é¬ 
tait  pas  altérée,  excepté  dans  le  voisinage  du  sac.  Ce  dernier  com¬ 
mençait  un  peu  brusquement,  à  1  pouce  10  lignes  du  point  d’in¬ 
sertion  des  valvules  aortiques,  par  un  orifice  qui  avait  3  pouces  de 
circonférence,  et  au  niveau  duquel  les  parois  du  ventricule  étaient 
un  peu  plus  épaisses  que  partout  ailleurs,  et  la  substance  muscu¬ 
laire  plus  pâle  et  transformée  en  partie  en  tissu  fibreux.  L’endo- 
cardç  était  épaissi  et  opaque;  immédiatement  au-dessous  de  cet 
orifice,  la  cavité  anévrysmale  avait  5  pouces  9  lignes  de  circonfé¬ 
rence,  et  le  tissu  muscuiaire  cessait  pour  être  remplacé  par  l’en¬ 
docarde  et  le  péricarde  épaissis ,  et  plus  bas  par  le  péricarde  seul , 
qui  formaient  les  parois  de  l’anévrysme.  Celte  dernière  membrane, 
qui  avait  presque  partout  de  1  ligne  à  1  ligne  et  demie  d’épaisseur, 
avait  de  2  lignes  à  2  lignes  et  demie  au  niveau  du  sac,  puis  allait 
s’amincissant  jusqu’à  la  pointe,  où  elle  se  confondait  avec  les  cail¬ 
lots  lamelleux.  Le  sac  anévrysmal  était  beaucoup. plus  large  trans¬ 
versalement  et  d’avant  en  arrière  que  de  haut  en  bas;  il  eût  pu 
loger  un  gros  œuf  de  poule.  La  base  du  sac  était  tapissée  de  cou¬ 
ches  lamelleuses  de  fibrine,  dont  les  plus  externes  étaient  décolo¬ 
rées  et  adhérentes  aux  parois  de  l’anévrysme,  tandis  que,  vers  le 
centre ,  elles  se  rapprochaient  des  caillots  de  formation  récente.  On 
n’apercevait  aucune  déchirure  du  sac;  le  sang  s’était  échappé 
dans  le  péricarde  par  suite  de  la  disparition  graduelle  des  parois  de 
l’anévrysme;  à  la  base  du  sac,  en  arrière,  le  tissu  musculaire, 
altéré,  cessait  brusquement ,  tandis  que,  en  avant,  il  se  fondaiten 
quelque  sorte  avec  les  parois  anévrysmales.  Les  colonnes  charnues 
et  les  couches  les  plus  internes  des  parois  ventriculaires  étaient 
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transformées,  dans  unp  grande  élendüe,  en  tissu  fibreux  d’un 
blanc  pâle,  et  l’endocarde  était  épaissi  et  opaqde.  L’orifice  aortiqUe 
.avait  3  pouces  ,9  lignes  de  circonférence;  ses  valvules  étaient 
.saines,  la  valvule  mitrale  opaque  et  épaissie;  l’orifice  correspon¬ 
dant  avait  4  pouces  3  lignes  de  circonférence.  L’aortë  ascendante 
était  assez  volumineuse  ;  ses  parois  étaient  infiltrées  çà  et  là  de  ma¬ 
tière  athéromateuse.  Les  parois  du  ventricule  droit  avdient  3  lignes 
d’épaisseur  ;  ce  ventricule  avait  en  quelque  sorte  changé  de  fornife, 
par  suite  du  refoulement  en  haut  que  la  tumeur  anévrysmale  avait 
exercée  sur  la  pointe  de  ce  ventricule.  Les  orifices  pulmonaire  èt 
.  ventriculaire  droits  étaient  sains,  et  avaient  l’un  4  pouces,  l’autre 
4  pouces  9  lignes  de  circonférence.  Le  trou  ovale  était  encore  ou¬ 
vert  dans  une  petite  étendue.  [Edinburgh  med.  and  surg.  jouhial, 
octobre  1846.) 

Le  fait  intéressant  que  nous  avons  rapporté  plus  haut  offre  une 
circonstance  particulière  qui  mérite  de  fixer  rattcnlion:  c’est  l’é- 
.panchemenl  du  sang  au  milieu  des  adhérences  dü  péricarde  ,  alors 
que  ces  adhérences  ne  sont  pas  suffisamment  résistantes.  Il  suit  de 
là  que  le  procédé  que  la  nature  emploie  le  plus  généralement 
pour  s’opposer  à  la  rupture  du  cœur,  dans  le  cas  de  dilatation  ané¬ 
vrysmale  de  cet  organe,  n’est  pas  toujours  susceptible  de  mettre  à 
l'abri  de  cette  funeste  terminaison. 

Anévrÿsiite  jpàrticl  etc  l’brciillcilii5  gituefié  iln  cœur  ;  obs.  par 
'leD''Th.Bevlll  PcacOck.—  Un  ht)rliinfeclè36  dns  était  altëiflt,  depuis 
trois  ans;  d’tilie  bialadie'du  coétir,  caractérisée  par  dès  ddülfcurs  à  la 
■région  plëcordiale,  dë  là  dÿsphéë;  dé  la  toux  avec  expectoration 
, teinte  de  sang ,  et  parfois  même  defe  hëtndptysies.  Dans  lès  derüiërs 
temps  de  sa  vie,  les  douleurs  vers  le  cœur  avaient  pris  un  cardC- 
•^tère  aigu  et  lancinant.  Dix-hUit  mois  avant  sa  mort ,  il  avait  été 
■frappé  de  paralysie  du  côté  gauche  du  corps.  Les  symptômes  ob¬ 
servés  pendant  la  vie  étaient  les  suivants  ;  matité  considérable  à  la 
.percussion,  bruit  de  râpe  systolique  dont  le  maximum  était  à 
.2  pouces  au-dessous  et  à  gauche  de  la  mamelle;  le  pouls  était  fai¬ 
ble,  petit,  irrégulier.—  A  l’autopsie,  on  trouva,  indépendamment 
d’uiie  inbltration  séreuse  dans  le  tissu  cellulaire  sous-arachpoï- 
dien,avec  épanchements  de  même  nature  dans  les  plèvres,  dans 
lé  péricarde  et  le  péritoine,  un  ramollissement  des  couches  les 
plus  externes  des  corps  strié  et  optique  dü  côté  droit  ,  ainsi  que  du 
lobe  droit  du  cervelet.  Le  cœur  pesait  17  onces  et  demie;  ses  cavi¬ 
tés  droites  étaient  dilatées,  et  les  parois  du  ventricule  correspon¬ 
dant  fortement  épaissies;  les  valvules  droites  saines.  Flypertrophie 
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avec  dilatation  dà  ventricule  gauche;  valvules  aoniques  rugueuses 
et  presque  cartilagineuses j  mais  sans  iriàüfflsance;  rdrlüce  àUri- 
cuio-ventriculaire  gauche  réduit  à  une  simple  fédte  d’ün  demi- 
pouce  de  diamètre,  les  bords  de  eèlth  ouverture  et  les  paidis  Val¬ 
vulaires  considéràblemenl  épaissies  ét  rigides;  les  coidoüs  tendi¬ 
neux  indurés  et  raccourcis,  les  colonnes  fchairnueS  hÿperlrdphiëès; 
l’dreillettè  gauche  épaissie  et  dilatée,  l’eildocarde  qui  là  tapisse  ëj)ais 
et  opaque.  L’appeddice  de  cette  cavité  était  iiolàbleinehL  diiàtë,  'et 
formait  une  tumeur  oblongue  de  2  pouces  et  demi  de  long  et  de 
1  pouce  10  lignes  de  {irdfdudeur,  qili  étdlt  séparée  t>âi’  Ulie  clüisdh 
distincte  du  reSte  de  l’oreillèite,  et  qui  faisait  sàillié  au  deVünt  de 
la  base  du  cœiir.  Les  parois  de  cette  tumeur  éiaient  fbrméés  d’iin 
tissu  fibreux ,  blanchâtre  et  dense  ;  qui  ne  conservait  qüe  trè§-fâl- 
bleinent  l’apparence  musculaire;  les  membranes  d’enveloppe  in¬ 
terné  et  externe  étaient  foHeilieiit  épiiSsiès;  Celle  tümèür  était 
remplie  par  des  caillots  Solides ,  décdlbi-fs  et  en  palTie  lamelleüX  ; 
l’ouverture  par  laquelle  l’appendice  communiquait  avec  lè  sitliis 
de  l’oreillette  avait  perdu  notablement  de  son  diamètre  :  elle  ri’à- 
vait  plus  qu’un  deffli-pouce,  étr  était  complétenicnt  feflttée  jiàr  üh 
caillot  fibrinetixj  sélidei  {EiUiib:  med.  and  surg.  jouriiàl,  octôbie 
1846.) 

dii  poilrrâ  rapprochéf  cette  obsérviition  dés  observations  pu¬ 
bliées  sur  ce  genre  d’affection  par  M.  Thurnam  {London  med.- 
chir.  ïrarisaclioàs,  t.  XI  ;  1838),  et  plus  récemtnent  dans  cè  journal, 
par  M.  iè  [)''  Aràh  {Àrchw.  de  méd.,  juin  1846). 

Tumeurs  ganglionaires  des  nerfs  {Obs.  de  —  survenues  dans 
le  'mdi^nàh  à’àh  riiémbhs  dMpkté,  et  ayant  nécessité  une  nouvelle 
ampuiditoil)-,  pài-  le  D’’  DÜnîville.  —  Lé  29  mars  l843,  k.  Dum- 
villé  a  pràlujlié  üfaè  amputation  Secondaire  du  bras  chei  un  jeune 
hdtrinib  dé  22  àriS.  Ce  jétirié  iiomirié  avait  eu  déjà  ie  bras  amputé 
ddiize  ans  âûpàrâvâbt,  â  là  sùlife  d’ufie  fracturé  du  membèè  supé- 
■  rièdè;  frâctiirè  qül  âvàit  été  itiàl  tràltéè  Ct  qui  avait  été  suivie  de 
gadgrôiië.  L’ampùlâÜdn  rt’avàit  pâs  eii  tout  le  succès  désirable  ; 
Car  les  muscles  s’étaietit  ietîréS,  étîà  clcâtrisàtion  avait  laissé  lih 
moignon  cdniqdé  etddülottrëUx.  Trois  4hs  après,  là  douleur  était 
devenue  bedücou))  plus  Intense,  et,  4  l’extrémité  des  nerfs,  il  s’é¬ 
tait  fornié  trois  tumeuis  gangli6Hnàirésc|di  avaient  augmenté  peu 
à  peu  de  vdlüiiie,ët  qui  étaient  devenues  cause  de  doiiieilrs  .si 
atroces, que  la  raison  de  cet  individu  s’était  peu  à  peu  altérée. 
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Dfijâ,  quaire  ans  auparavant,  il  avait  consulté  M.  Dumville:  il  se 
croyait  alors  sous  une  influence  diabolique,  et  quoi  qu’on  pùt  dire 
pour  le  ramener  au  sentiment  de  la  réalité,  il  persistait  dans  ses 
hallucinations.  Le  moignon  était  tellement  sensible  au  toucher,  que 
l’attouchement  le  plus  léger,  la  chute  môme  d’une  goutte  d’eau  , 
suffisait  pour  produire  des  souffrances  atroces  :  il  semblaient  au 
malade  qu’il  avait  encore  ses  doigts  amputés,  et  qu’on  les  lui 
tiraillait  en  divers  sens.  L’amputation  secondaire  que  pratiqua 
M.  Dumville  eut  In.-i  plus  heureux  résultats:  les  douleurs  cessèrent 
immédialement,  et  la  raison  reprit  peu  à  peu  son  empire.  Les 
tumeurs  ganglionnaires  occupaient  les  nerfs  médian,  cubital  et 
musculo-cutané.  Ces  nerfs,  vers  leur  extrémité,  étaient  rouges, 
augmentés  de  volume,  indurés,  et  terminées  par  un  renflement 
olivaire  que  venait  tapisser  le  névrilème  épaissi.  Au  moment  de 
pénétrer  dans  les  ganglions ,  les  tubes  nerveux  conservaient  leur 
structure  normale.  Quant  aux  ganglions  ,  ils  étaient  formés  d’une 
matière  finement  granulée,  dans  laquelle  on  découvrait  des  fibres 
innombrables,  d’une  fine.sse,  d’une  délicatesse  extrêmes,  qui  s’éten¬ 
daient  dans  toutes  les  directions ,  comme  dans  une  fausse  mem¬ 
brane  bien  organisée.  {London  med.  gaz.,  août  1846.) 

Clavicule  (  Luxation  de  l’extrémité  interne  de  la — en  airière)  ; 
obs.  par  le  D''  W.  Brown.  —  Nous  avons  publié,  dans  ces  derniers 
temps,  j)lusicurs  observations  de  luxation  de  l’extrémité  interne 
de  la  clavicule  en  arrière ,  ce  qui  prouve  que  celte  affection  est 
bien  moins  rare  que  le  pensaient  les  chirurgiens  et  Astley  Cooper 
en  particulier.  En  voilà  un  nouvel  exemple  qu’on  pourra  rappro¬ 
cher  des  précédents. 

Un  homme,  lutteur  de  profession,  fut  amené  chez  l’auteur 
après  une  chute  qu’il  avait  faite  dans  le  cirque.  Il  était  tombé  sur 
l'épaule  gauche,  et  cette  portion  du  corps  avait  été  violemment 
portée  en  arrière.  A  la  puissance  de  la  chute  s’était  ajouté  le  poids 
du  corps  de  l’autre  lutteur,  qui  était  tombé  sur  le  blessé.  Contrai¬ 
rement  à  ce  qui  arrive  en  pareil  cas ,  la  clavicule  ne  s’était  pas 
fracturée  à  sa  partie  moyenne;  mais  son  extrémité  interne  était 
portée  tout  à  fait  en  arrière.  Il  y  avait  beaucoup  de  douleur  et  un 
peu  de  gêne  dans  la  respiration.  L'indication  était  claire  :  il  fal¬ 
lait  réduire  la  luxation  et  maintenir  les  parties  réduites.  La  ré¬ 
duction  ne  présenta  aucune  difficulté,  et  le  tout  fut  maintenu  au 
moyen  de  l’appareil  de  Desault  modifié.  {London  med.  gaz  ,  août 
184.5.) 
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fracture  île  la  claTïciilc  (  Obs.  de  —  causée  par  l’action  mus¬ 
culaire)-,  par  le  D''  Wildbore.  —  Un  charretier  âgé  de  46  ans  don¬ 
nait  à  son  cheval  un  coup  de  fouet,  en  portant  son  bras  en  arrière, 
lorsqu’il  sentit  que  quelque  chose  se  brisait  vers  son  épaule.  A 
l’instant,  le  bras  tomba  sans  mouvement  à  côté  du  corps,  et  il  lui 
fut  impossible  de  s’en  servir.  Lorsqu’il  entra  dans  le  service  de 
M.  Phillips,  on  reconnut  chez  lui  une  fracture  de  la  clavicule, 
immédiatement  en  dehors  de  l’insertion  claviculaire  du  muscle 
slerno-masioïdien.  Quelques  mois  auparavant,  cet  homme  avait 
ressenti  une  douleur  vers  le  point  qui  s’était  fracturé;  mais  il 
l’attribuait  à  ce  qu’il  s’était  servi  d’un  hache-paille.  Du  reste, 
sa  santé  était  bonne,  et  rien  ne  pouvait  faire  croire  qu’il  existât 
une  maladie  antérieure  de  l’os.  {London  med.  gaz.,  octobre  1846.) 

Fracture  tïc  l’acroinion  (  Obs.  de —  produite  par  une  violente 
contraction  musculaire)-,  par  le  D’’ F.  Wildbore.  —  Un  sommelier 
âgé  de  45  ans  entra  dans  le  service  de  M.  Phillips,  le  24  février 
dernier,  pour  une  lésion  de  l'épaule  ([ui  lui  était  survenue  quel¬ 
ques  jours  auparavant.  Il  raconta  qu’il  était  occupé  à  enfoncer 
une  bougie  dans  un  chandelier,  lorsque  le  ressort  placé  dans  ce 
chandelier  projeta  la  bougie  à  une  certaine  hauteur;  il  éleva  aus¬ 
sitôt  la  main  pour  la  saisir  :  il  sentit  que  quelque  chose  se  brisait, 
et  .son  bras  tomba  à  côté  de  son  corps.  En  l’examinant,  on  reconnut 
qu’une  grande  portion  de  l’apophyse  acromion  élait  séparée  de 
l’omoplate;  la  crépitation  était  des  plus  sensibles,  lorsqu’on  élevait 
le  bras  perpendiculairement.  Cet  homme  jouissait  d’une  assez 
bonne  sanlé,  n’avait  jamais  eu  de  rhumatisme,  et  ne  portait  au¬ 
cune  trace  d’affection  syphilitique.  Cette  fracture  fut  traitée 
comme  d’ordinaire  ;  six  semaines  après,  ce  malade  sortait  de  l’hô¬ 
pital  avec  sa  fracture  consolidée  et  la  pleine  conservalion  des 
mouvements  de  l’épaule.  (  London  med.  gaz.,  octobre  1846.) 

Rupture  des  deux  tendons  sus -rotuliens  {Obs,de)-,pd.T  le 
D‘'Renouard.  —  Un  homme  de  59  ans  heurta  du  pied  contre  une 
poutre  et  tomba  la  tête  en  avant.  Dans  l’effort  qu’il  fit  pour  se 
retenir,  il  éprouva  une  vive  douleur  aux  deux  genoux.  Un  instant 
après,  il  sentit  ses  jambes  plier  sous  lui,  se  laissa  choir  et  ne  put  se 
relever.  On  lui  trouva  les  jambes  dans  la  flexion  forcée;  on  les 
replaça  non  sans  peine  dans  l’extension ,  ce  qui  le  soulagea  beau¬ 
coup.  Le  malade  garda  le  lit  pendant  deux  jours;  puis,  ne  se  sen¬ 
tant  aucune  douleur,  il  se  crut  guéri  et  voulut  se  lever  ;  mais  ayant 
essayé  de  faire  quelques  pas,  il  tomba  de  nouveau  et  ne  put  se 


1Q2 


HEVIIE  GÉHÉIUI-E. 


rolevcr  seul.  Rendanl  deux  mois,  il  fut  maintenu  au  lit  par  un 
médecin  qui  avait  placé  les  membres  inférieurs  dans  l’extension 
complète;  mais  ne  voyant  pas  d’amélioration ,  le  malade  se  décida 
à  venir  à  Paris.  Là,  on  constata  que  le  tendon  commun  des  muscles 
droit  antérieur  et  triceps  fémoral  avait  été  rompu  aux  deux 
cuisses,  juste  au  niveau  de  son  insertion  à  la  rotule;  le  bout  su¬ 
périeur  était  distant  de  la  rotule  d’environ  3  centimètres.  Si,  le 
malade  étant  sur  sou  séant,  et  le  membre  dans  l’extension  com¬ 
plète,  on  repoussait  d’une  main  la  rotule  en  haut,  tandis  que  de 
l’autre  on  refoulait  en  bas  le  tendon  rompu,  l’écartement  dimi¬ 
nuait  de  plus  en  plus  de  moitié;  mais,  aussitôt  les  mains  retirées, 
les  parties  Reprenaient  leur  situation  primitive.  L’écartement  pa¬ 
raissait  avoir  plus  de  profondeur  du  côté  gauche  que  du  côté  droit. 
Le  nialade  étant  assis  ou  couché  sur  un  plan  horizontal ,  si  on  lui 
commandait  jîè  lever  une  jarpb.e  tendùè,  cela  lui  était' de  toute 
impossibilité  pour  la  gauche;  il  parvenait  à  élever  la  droite  de 
quelques  cêniirnètrés.  Il  tléchissait  à  volonté  la  jambe,  mais  ne 
pouvait  t’étendre,  enSp  il  était  incapàt^je  de  se  tenir  un  moment 
âèboût.  .Vuçun  itanàage  ne  put  parvenir  à  méltré  èn’cohtacl ‘lé 
bout  dù  tëncloh  rompu  et  là  rotule  ;  ii fallut  se  borner  à  tenir  les 
parties  aussi  rapprochées  (|ue  possible,  en  plaçant  lès  membres 
pelviens  clans'un’è extension  continue.  Ci'nq  mois' et  dèmî  éti  tout 
àprès  l’accident,  on  enleva  l’appareij.  Le  majade  était  en  état  de 
se  proriiénier  dansla  chambre’âvéc  des'béquiilés,  il  r'esiait  iiièihe 
debout  quelque  tethps  sans  aucun  appui.  ' Enfin' l’amélioration 
augmenta  peii  â  peu,  si  bien  que,  après  six  autres  riiois,  il  reprit 
ses  prbiiiénades  à  pied,  en  s’aidant’  toutefois  d’iine  canné Vsurfoiit 
en  inontanl  les  escaliers.  {Revue  médicale,  septembre  1846.) 


Obstétrique. 

Acconchcnicnts  {Statistique  des  —  qui  ont  eu  lieu  dans  le 
cercle  du  haut  Rhin  {grand-duché  de  Bade),  pendant  les  années 
1843  et  1844);  par  le  professeur  Schwoercr.  —  Ge  travail  a  été 
fait  sur  les  rapports  envoyés  de  dix-huit  chefs-lieux  de  canton ,  çt 
qui  présentent  toutes  lès  garanties  désirables  sous  le  rapport  de 
l’exaètitude  et  de  la  bonne  foi.  Les  accouchements  qui  ont  eu  lieu 
pendant  ces  deux  années  sont  au  nombre  de  2|,804,  dont  2(|,248 
se  sont  terminés  spontanément ,  et  1.546  dans  lesquels  l’art  a  été 
obligé  d’intervenir  (6  ou  7  pour  100).  Ces  accouchements  se  répar- 
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tissenl  comme  suit:  20,610  présentations  de  la  tête;  50,  de  la 
face; 97,  du  coccyx;  116,  des  pieds;  3,  des  genoux;  250  accou¬ 
chements  de  jumeaux,!  de  trijumeaux;  153  positions,  transver¬ 
sales;  118  avortements;  127  accouchements  prématurés;  258  en¬ 
fants  morts,  21  monstres.  Parmi  les  moyens  employés  à  terminer 
artificiellement  l’accouchement,  on  compte  183  versions  podali- 
ques,  dont  76  pratiquées  avec  succès  pour  la  mère  et  pour  l’enfant, 
et  93  suivies  de  la  mort  du  fœtus,  14  de  celle  de  la  mère;  2  cas 
d’évolution  spontanée,  terminée  heureusement  pour  la  mère  et 
pour  l’enfant;  1  version  céphalique,  exécutée  frès-facilement , 
mais  sans  avantage  pour  Penfant  ;  194  applications  de  forceps,  139 
fois  avec  succès  complet ,  48  fois  suivies  de  la  mort  de  l’enfant,  et 
7  fois  de  la  mort  de  la  mère.  L’application  du  forceps  avait  été 
motivée  48  fois  par  le  grand  volume  et  la  position  de  la  tête , 
20  fois  par  la  difformité  du  bassin  ,  3  fois  par  la  difformité  des 
parties  molles,  et  123  fois  par  les  accidents  gpves;  1  application 
très-utile  du  levier;  10  perforations  de  Ta  fête ,  dont  4  suivies  de 
mort  de  ja  mère  ;  1  application  du  crochet  aigu  dans  un  accou¬ 
chement  de  jumeaux  ;1  ijystérotdiriie  vaginale  daps  un  cas  de 
rétroversion  complète  de  l’utérus;  204  cas  de  décoileînent  du  pla¬ 
centa  ,  dont  196  suivis  de  succès,  et  8  d’hémorrijagiq  ou  de  fièvre 
puerpérale  mortelle.  Dans  4  cas  où  le  placenta  n’a  pu  être  ex¬ 
trait  par  suite  dfincarcération,  3  femmes  ont  succombé.  La  pro¬ 
cidence,  l’entortillement  et  les  nœuds  du  cordon  ombilical,  se  sont 
présentés  31  fois  :  dans  11  de  ces  cas,  lés  mères  et  les  enfants  fu¬ 
rent  sauvés  par  la  version  et  l’application  du  forceps  ;  dans  19  au¬ 
tres  cas,  les  enfants  succombèrent ,  et  une  fois  la  mère  et  l’enfant. 
L’insertion  dii  placenta  sur  l’orifice  a  été  observée  dans  15  cas  : 
5  fois,  la  mère  et  l’enfant  furent  sauvés  par  un  traitement  métho¬ 
dique;  dans  5  autres,  les  enfants  succombèrent;  enfin,  dans  les 
5  autres ,  les  mères  moururent  d’hémorrhagie  ou  de  fièvre  puer¬ 
pérale.  Parmi  les  lésions  de  la  matrice,  il  y  eut  un  prolapsus  qui 
fut  réduit  promptement  avec  succès,  ét  une  fUptüre  suivie  de 
mort  dans  les  24  heures.  Il  y  eut  des  hémorrhagies  abondantes 
dans  26  cas  :  19  femmes  succombèrent ,  dont  9  après  avoir'subi  une 
opération  obstétricale.  Lfinflammaliôn  aiguë ,  la  gangrène  de  là 
matrice,  produisirent  3  morts;  la  putrescence  de  cet  organe,?.  Sur 
30  cas  de  fièvre  puerpérale,  10  àe  rapportaient  à  dès  opérations  ou 
à  des  maladies  déjà  citées  ;  dans  les  20  autres  de  forme  essentielle,il 
n’y  eut  qu’une  femme  sauvée.  Sur  14  cas  d’éclampsie,  2  femmes 
succombèrent.  Relativement  aux  monstruosités,  au  nombre  de 
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14  cas,  il  y  en  eut  3  qui  présentaient  peu  de  difformité:  aussi  les 
mères  et  les  enfants  survécurent;  les  dix  autres  enfants  étaient 
morts-nés,  ou  vécurent  peu  de  temps  après  leur  naissance.  Dans 
les  deux  années,  la  mortalité  générale  a  été  de  91 ,  ce  qui  fait  une 
mort  sur  239  ou  240  accouchements  (4  ou  5  sur  1,000).  Sur  595 
opérations,  il  y  a  eu  34  cas  de  mort;  ainsi  une  mort  sur  17  ou 
18  opérations  (5  ou  6  sur  100).  (  Annalen  der  Staatsartzjicikunde , 
heft  3, 1846). 
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TRAVAUX  ACADÉMIOUliS.  —  VARIÉTÉS. 

I.  Académie  de  médecine. 

Nomination  du  secrétaire  perpétuel. —  Luxation  du  bassin.  —  Pellagre.— 
Vaccine  et  vaccination.  —  Taille  et  lithoiritie.  —  Litliotritie  par  les  voies 
accidentelles.— Nouvelle  méthode  de  lithotomie. — Désarticulation  de  la 
mâchoire  intérieure. 

Les  séances  de  l’Académie  de  médecine  n’ont  présenté,  le  mois 
dernier ,  qu’un  médiocre  intérêt.  Les  communications  opt  été  peu 
nombreuses,  et,  pour  la  plupart,  peu  importantes;  les  discussions 
peu  animées  et  peu  lumineuses.  Le  véritable  événement  a  été,  sans 
aucun  doute,  la  nomination  de  M.  Fiédéric  Dubois  (d’Amiens)  à  la 
place  de  secrétaire  perpétuel ,  en  remplacement  de  Pariset.  On  se 
rappelle  que  les  candidats  étaient  nombreux,  et  peut-être  nos 
lecteurs  savent- ils  que  des  rumeurs  assez  générales  avaient  désigné 
comme  à  peu  près  certaine  la  nomination  de  M.  Royer-Collard, 
que  de  cruelles  infirmités  retiennent  encore  éloigné  de  l’ensei- 
gnementde  la  Faculté.  Le  fait  est  que  la  victoire  a  été  fort  disputée. 
Au  premier  tour  de  scrutin ,  M.  Royer-Collard  a  obtenu  27  voix 
contre  24  données  à  M.  Dubois  (d’Amiens),  17  à  M.  Réveillé- 
Parise,  13  à  M.  Mêlier,  12  à  M.  Bousquet,  5  à  M.  Rcnauldin,  et  3  à 
M.  Is.  Bourdon.  Au  second  tour,  la  lutte  s’esl  circonscrite  davantage 
entre  MM.  Royer-Collard  et  Dubois  :  le  premier  a  obtenu  42  voix, 
et  le  second  41.  Enfin,  au  troisième  tour,  M.  Dubois  l’a  emporté  sur 
M.  Royer-Collard  par  56  voix  contre  43  données  à  son  compétiteur. 
Il  est  probable  que  la  seule  considération  qui  ait  empêché  la  uoinina- 
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üon  de  M.  Royer-Collard  est  son  fâcheux  étatdesaDlé;et, en  effet,  il 
eût  été  difficile  de  (rouverun  talent  plus  facileet  plus  élevé,  digne  de 
remplacer  M.  Pariset.  A  part  cela ,  nous  saluons  l’éleclion  de  M.  Du¬ 
bois,  comme  une  des  meilleures  que  pouvait  faire  l’Académie.  M.  Du¬ 
bois  joint  aux  qualités  distinguées  de  l’écrivain  des  connaissances 
médicales  sérieuses  et  une  activité,  une  énergie  dont  quelques  per¬ 
sonnes  s’effrayent ,  mais  que  nous  croyons  au  contraire  fort  miles 
pour  ramener  l’Académie  dans  sa  voie  véritable.  11  est  des  époques 
dans  la  vie  des  corps  académiques,  comme  dans  celle  des  nations, 
où  il  faut  une  main  ferme  pour  les  conduire.  L’Académie  en  e.st 
depuis  longtemps  à  cette  époque.  La  tâche  que  M.  Dubois  a  à  rem¬ 
plir  est  dure  et  difficile;  mais  nous  espérons  qu’il  n’y  faillira  pas. 

— M.  Bégin  a  lu  un  rapport  sur  un  mémoire  de  M.  Murville,  chi¬ 
rurgien  eu  chef  de  l’hôpital  militaire  de  Lille.  Dans  ce  mémoire, 
qui  a  pour  sujet  les  luxations  des  os  du  bassin,  l’auteur  a  rapporté 
deux  faits  extrêmement  curieux.  Le  premier  est  relatif  à  un  of¬ 
ficier  de  38  ans,  d’une  forte  constitution,  qui  tomba  d’un  troisième 
étage  sur  le  pavé,  les  cuisses  fléchies  et  le  tronc  vertical,  comme 
dans  la  station  assise.  Tout  l’effort  porta  sur  les  tubérosités  ischia- 
tiques  ;  les  os  coxaux,  retenus  par  le  sol,  laissèrent  glisser  entre  eux 
de  haut  en  bas  le  sacrum,  pressé  par  la  colonne  vertébrale  qui  lui 
transmettait  le  poids  du  tronc,  multiplié  par  la  hauteur  et  l’espace 
parcouru.  A  l’examen ,  on  trouva  les  crêtes  iliaques  atteignant  le 
rebord  des  fausses  côtes;  le  coccyx,  fortement  contus  et  dissocié 
a  plusieurs  endroits,  faisait  en  bas  une  saillie  très-prononcée; 
douleurs  très-vives  dans  les  symphyses  sacro-iliaques,  paralysie 
des  membres  de  la  vessie  et  du  rectum,  pouls  misérable,  pâleur 
générale ,  sueur  froide ,  état  général  fort  grave.  Porté  à  l’hôpilal , 
le  blessé  fut  d’abord  ranimé  à  l’aide  d’excitants;  puis,  la  réaction 
étant  survenue,  on  mit  en  usage  un  traitement  antiphlogistique 
énergique,  en  même  temps  que  l’on  maintenait  immobiles  les 
parties  déplacées  sur  lesquelles  on  avait  jugé  imprudent  de  tenter 
aucun  effort  de  réduction.  Un  succès  inespéré  couronna  ce  trai¬ 
tement  :  non-seulement  la  vie  fut  conservée,  mais  la  paralysie  di¬ 
minua,  et  aujourd’hui,  dix  ans  après  l’accident,  l’urine  est  rendue 
à  volonté,  le  rectum  se  vide  sans  beaucoup  d’efforts,  et  le  malade 
peut  marcher,  bien  qu’avec  peine  et  incertitude;  une  difformité  assez 
considérable  persiste.  Quant  au  second  fait,  il  n’en  existe  pas 
d’analogue  dans  les  annales  de  la  chirurgie.  Un  officier  supérieur, 
âgé  de  ô6  ans,  fut  emporté  durant  une  revue,  le  19  octobre  IS^lô, 
par  son  cheval  qui  faisait  des  bonds  furieux  et  désordonnés. 
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Cel  officier  s’attacha  forleincut  à  la  bride,  pencha  le  corps  en 
avant,  conlracla  les  muscles  adducteurs  des  cuisses  avec  violence, 
étendît  les  jambes  et  s’éleva  sur  les  étriers.  De  cette  position  résulta 
la  transfprmaiion  des  membres  inférieurs  eu  une  sorte  de  fourche 
à  branches  droites,  comprimant  le  corps  du  cheval,  et  surmontée, 
au-dessus  du  point  de  jonction  qui  ne  reposait  pas  sur  la  selle,  par 
le  tronc  tout  entier  et  les  membres  thoraciques.  Dans  un  des 
bonds  du  cheval,  l’officier  fut  jeté  verticalement  en  l’air  et  retomba 
de  tout  son  poids  vers  la  selle,  qui  agit  à'  la  manière  d’un  coin  sur 
l’angle  de  jonction  des  cuisses.  L’effort  d’écartement  fut  tel  que  la 
partie  latérale  gauche  du  plancher  pelvien  fut  déchirée,  la  peau 
restant  intacte.  Une  seconde  secousse  agrandit  la  première  solu¬ 
tion  de  continuité,  et  se  prolongea  jusqu’à  la  symphyse,  dont  tous 
les  moyens  d’unioh  furent  rompus,  eil  y  comprenant  le  pilier  in¬ 
terne  de  l’anneau  inguinal  gauche.  Le  blessé ,  qui  avait  tout  son 
sang-froid,  perçut  distinctement  ces  déchirures  successives  des 
tissus  fibreux,  sans  en  prévoir  toute  la  gravité.  Examiné  aussitôt, 
on  découvrit  une  hernie  inguinale  gauche  volumineuse.  Au  pé¬ 
rinée,  siège  d’une  vive  douleur,  existait  une  tumeur  globuleuse  , 
saillante,  du  volume  du  poing  environ,  pouvant  être  refoulée  eri 
haut  et  suivie  jusque  dans  le  bassin  par  la  main,  qui  semblait 
entrer  comme  dans  une  vulve  après  la  parturition.  Les  deux 
mains  portant  de  champ ,  l’une  au-dessus  du  pubis,  l’âutre  au  pé¬ 
rinée,  contournaient  facilement  l’os  coxal  gauche,  et  se  rencon¬ 
traient  au  niveau  "de  la  symphyse  assez  largement  écartée  pour 
leur  permettre  de  s’engager  entre  les  os  qu’elle  réunit,  en  dépri¬ 
mant  les  téguments;  cet  écartement  pouvait  être  de  6  à  7  centi¬ 
mètres.  L’état  général  était  très-grave.  La  hernie  fut  réduite  et 
les  pubis  rapprochés  et  contenus  d’une  manière  énergique  et  con¬ 
stante.  Trois  jours  après,  les  accidents  avaient  disparu,  et  l’on  pou¬ 
vait  imprimer  des  mouvements  aux  membres  inférieurs.  Après 
deux  mois,  le  malade  marchait,  bien  que  encore  difficilemént  ; 
guérison  complète  trois  mois  et  demi  après.  M.  Murville  s’est 
livré,  au  sujet  de  ce  dernier  fait ,  à  quelques  expériences  destinées 
à  vérifier  le  degré  d’écartement  auquel  on  peut  porter  mécani¬ 
quement  les  08  du  pubis.  Ces  expériences  lui  ont  prouvé  que  cinq 
fois  sur  dix  on  peut  déterminer  avec  des  coins  un  écartement 
de  cesds  de  6  à  6'centimèLres  sans  occasionner  de  fracture  ou  de 
déchirure  des  parties  fibreuses;  et  dans  les  autres  cas, les  ligaments 
se  sont  déchirés  d’un  côté  seulement.  Ce  dernier  fait  a  paru  à 
M.  Murville  présenter  une  grande  analogiCravec  les  faits  de  sym- 
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ptiyséptom|e  ;  il  altntiue  l’absence  d’accidents  5  l’intégrilé  des  ti5- 
gpinents,  ef  en  çpnciut  que  celte  ppiiraiion  daqs  les  accouchpmenls 
difficiles  n’offrirait  peut-être  que  peu  de  dangers  en  la  faisant 
par  la  méthode  sous-cutapée,  ainsi  que  l’a  proposé  Imbert,  de 
jjyon.  Une  courte  discussion  s’est  engagée  entre  le  rapporteur 
et  M.  Malgajgue  au  sujet  de  ces  deux  observations.  Ce  dernier  a 
fait  femarqqer  qqe  le  diagnostic  p’avait  peut-être  pas  été  porté 
avec  toute  la  réserve  convenable,  et  que  rjen  ne  prouvait  qu’il  lÉy 
eijt  pas  eu  fracture  en  piême  temps  que  luxation.  D’un  autre  côté, 
a-t-il  dit,  il  n’y  a  pas  dé  parité  à  étapUr  entre  l’écartement  arti¬ 
ficiel  produit'  graduellement  entre  les  pubis  avec  des  coins  et  un 
éçattenippt  de  6  û  7  centimètres  suevenu  d’nne  manière  aussi 
brusque.  Aussi  a-j-il  réciamé  qu’on  écrivit  â  HÂ.  Mprville  pour  le 
prier  d’exaniipe|-  de  nouveau  ces  deux  malades,  et  de  pratiquer  sur 
eux  quelques  mensurations  qui  perpaissent  dp  se  faire  une  idée 
exacte  des  désordres  qui  ont  eu  lieu. 

—  M.  ,lo|ly  a  lu  en  son  nom,  et  au  nom  d’.une  com mission r;om- 
ppsée  de  MM.  Rayer,  Prus,  Gibert  et  Méfier,  un  rapport  officie} 
en  réponse  à  une  lettre  adressée  par  M.  le  ministre  du  commerce 
relatiyepient  au  degré  d’ntifité  que  présente  la  mission  sollicitée 
par  M.  le  D’’  T.  Roussel  pour  aller  étqdier  la  pellagre  en  Espagne. 
Pp  sait  que,  dans  ces  derniers  temps,  l’existence  de  cette  maladie 
a  été  constatée  d’u.ne  manière  non  douteuse  dans  plusieurs  de  nos 
départements  du  Midi,  et  notamment  dans  la  Gironde,  les  Landes, 
la  Haute-Garonne,  l’Aude,  les  Hautes  et  Rasses-Pyrénées.  On  l’a 
même  repeoptrée  à  l’étatsporadiqpe  dans  plusieurs  communes  des 
environs  de  Paris  et  dans  deux  hôpiiaux  de  cette  ville.  Aussi  la 
eommission  S’est-e||e  empressée  de  répondre  favorablement  au  mi¬ 
nistre,  et  tout  en  laissant  à  M.  Roussel  la  plus  grande  latitude  et 
toute  sa  liberté  de  recherches,  elle  a  pensé  qu’il  convenait  d’appeler 
plus  particulièrement  l’attention  de  ce  mé,decin  sur  les  questions 
suivantes  :  1"  La  pellagre  des  Asturies,  dite  mal  de  la  rosa,  n’est-elle 
qiu’une  forme  ou  une  variété  locale  de  la  pellagre  proprement  dite? 
établir  leurs  différences,  leurs  analogies  ou  leur  identité  sur  des 
caractères  puisés  dans  l’anatomie  et  la  physiologie  pathologiques’. 
2“  Quelles  sont,  dans  les  diverses  localités  où  la  pellagre  a  été  ob¬ 
servée,  les  conditions  principales  d’alimentation?  3"  Trouve-t-on 
des  cas  de  pellagre  dans  les  classes  riches?  quelle  en  est  la  pro¬ 
portion  relativement  ù  ceux  qu’on  observe  dans  les  classes  pauvres? 
4?  Existe-t-il  des  conditions  spéciales  de  cullure,  de  maturation  , 
d’altération  quelconque  des  céréales,  du  maïs,  du  millet,  du 
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sariMsin  en  particulier,  sous  l’influence  desquelles  parait  plutôt  se 
développer  la  pellagre?  faire  connaître  les  conditions  ainsi  que 
les  divers  modes  de  préparation  des  farines  mises  en  usage  dans 
chaque  contrée  oft  l’on  observe  l’endémie  pellagreuse.  0°  Quelle 
est,  d’après  l’observation  et  l’expérience,  la  valeur  des  opinions 
qui  attribuent  la  pellagre  soit  à  l’usage  exclusif  des  farines  privées 
de  gluten,  soit  à  la  présence  d’un  cryptogame,  soit  à  l’existence  de 
quelques  maladies  des  céréales?  vérifier  les  remarques  et  les  expé¬ 
riences  des  naturalistes  et  des  médecins  à  ce  sujet.  6°  Rencontre-t¬ 
on  des  cas  de  pellagre  en  dehors  des  conditions  d’alimentation  pré¬ 
citées,  et  quelle  en  est  la  proportion  à  l’égard  du  chiffre  ateolu  de 
la  population?  7»  Quelle  est  la  part  d’influence  que  peuvent  avoir 
sur  le  développement  de  la  pellagre  certaines  causes  étrangères  à 
l’alimentation  ,  auxquelles  on  a  cru  également  pouvoir  attribuer 
la  maladie  ,  telles  que  les  causes  accidentelles  de  l’eau  ,  de  l’air  et 
du  sol ,  l’intensité  de  la  chaleur  et  de  l’insolation,  la  malpropreté, 
la  misère,  et  les  mœurs  spéciales  du  pays?  8“  Que  doit-on  penser  des 
propriétés  héréditaires  et  contagieuses  de  la  pellagre?  9“  Quelles 
sont  les  principales  règles  d’hygiène  que  l’expérience  a  consacrées 
comme  les  plus  efficaces  dans  la  prophylactique  et  la  thérapeu¬ 
tique  de  la  pellagre?  Ce  rapport  été  suivi  d’une  courte  discussion 
à  laquelle  ont  pris  part  MM.  Gibert,  Baillarger,  Ferrus,  Rochoux 
etEmery.  M.  Gibert  a  rappelé  que,  dans  le  siècle  dernier,  un  mé¬ 
decin  espagnol,  Casai,  avait  signalé  dans  les  Asturies  une  maladie 
singulière  dont  le  phénomène  le  plus  apparent  et  le  plus  caracté¬ 
ristique  était  un  exanthème  cutané  siégeant  sur  les  parties  dé¬ 
couvertes,  et  dont  la  cause  principale  était  l’action  du  soleil  du 
printemps  sur  des  constitutions  misérables  affaiblies  par  diverses 
causes,  et  notamment  par  une  mauvaise  alimentation ,  en  tête  de 
laquelle  il  indique  le  maïs.  Plus  lard,  une  maladie  analogue, 
affectant  les  mêmes  sujets  et  se  développant  dans  les  mêmes  cir¬ 
constances,  reconnaissant  les  mêmes  cau.ses,  fut  signalée  en  Italie. 
Plus  tard  encore,  il  y  a  dix-neuf  ans,  un  médecin  de  Bordeaux, 
M.  le  Hameau ,  découvrait  à  son  tour  dans  les  Landes  une  af¬ 
fection  de  même  nature  et  de  même  apparence.  Mais  toutes  ces 
maladies  avaientélé  décrites  sans  que  l’on  soupçonnât  leur  analogie 
et  encore  moins  leur  identité ,  et  ce  n’est  que  dans  ces  derniers  temps 
que  MM.  Léon  Marchand,  Roussel,  et  M.  Gibert  lui-même,  ont 
donné  à  la  pellagre  toute  l’importance  qu’elle  mérite,  Suivant 
M.  Gibert,  on  peut  résumer  de  la  manière  suivante  les  points  fon¬ 
damentaux  de  i’histoire  de  la  pellagre  :  1°  Il  existe  en  Italie,  en 
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France,  en  Espagne,  une  affection  endémique  spéciale  dont  un 
érylhème  des  extrémités  et  des  parties  découvertes  du  corps  est  le 
phénomène  le  plus  apparent;  et  cette  affection  se  montre  dans 
des  localités  où  sont  réunies  les  trois  conditions  principales  qui 
suivent:  soleil  ardent,  population  misérable,  alimentation  débi¬ 
litante.  2°  Le  début  du  mal  a  lieu  généralement  au  printemps , 
lorsque  l’ardeur  du  soleil  vient  surprendre,  pour  ainsi  dire,  des 
sujets  exposés  presque  sans  défense  à  son  action  par  la  nature  de 
leurs  travaux,  de  leurs  occupations,  de  leurs  habillements,  sujets 
affaiblis  par  une  mauvaise  alimentation  et  d’autres  causes  débi¬ 
litantes,  chez  lesquels  déjà  les  systèmes  légumentaire,  digestif, 
nerveux  et  sanguin  ,  sont  plus  ou  moins  altérés.  3°  La  maladie  se 
montre  à  Paris  à  l'état  sporadique  dans  des  circonstances  ana¬ 
logues.  4“  Cette  affection  mérite  a  tous  égards  le  nom  de  mal  de 
»2i4'dre.qui  lui  a  été  donné  en  Italie  et  dans  les  landes  de  Bordeaux; 
elle  est  liée  à  une  diathèse  ou  cachexie  spéciale,  et  l’on  peutjusqu’ù 
un  certain  point  comparer  aux  effets  ordinaires  de  la  brûlure  les 
accidents  produits  en  pareil  cas  par  l’action ,  devenue  désorgani- 
satrice  pour  ces  sujets,  d’un  soleil  ardent.  5“  Cértaines  conditions 
hygiéniques  et  géographiques  spéciales  paraissent  indispensables 
pour  que  cette  maladie  se  développe  à  l’état  endémique.  De  sou 
côté,  M.  Baillarger  a  appelé  l’attention  sur  les  phénomènes  céré¬ 
braux  qui  caractérisent  la  pellagre,  et  en  particulier  sur  la  para¬ 
lysie.  Il  est  porté  à  penser  qu’il  existe  une  très-grande  analogie 
entre  cette  paralysie  et  la  paralysie  des  aliénés.  En  effet ,  la  para¬ 
lysie  des  pellagreux  se  caractérise ,  au  début,  par  des  étourdisse¬ 
ments  ,  des  vertiges ,  des  syncopes ,  des  perles  de  connaissance , 
phénomènes  dus  sans'doute  à  des  congestions  cérébrales;  un  pou 
plus  tard,  le  pellagreux  a  une  démarche  hésitante,  comme  titu¬ 
bante;  bientôt  la  station  devient  impossible,  et  les  malades  finissenl 
même  par  ne  plus  pouvoir  exercer  le  moindre  mouvement  dans 
leur  lit.  Un  symptôme  également  caractéristique  de  la  paralysie 
pellagreuse  et  qui  est  également  commun  aux  deux  affections, 
c’est  l’embarras  de  la  parole,  la  paralysie  de  la  langue.  Un  autre 
caractère  très-important,  c’est  l’affaiblissement  intellectuel,  cir¬ 
constance  qui  tend  encore  à  rapprocher  davantage  ces  deux  sortes 
de  paralysies.  Enfin ,  M.  Brierre  de  Boismont  signale  comme 
altérations  pathologiques  de  la  pellagre  des  inflammations  avec 
adhérence  des  méninges  et  un  épanchement  séreux.  En  consé¬ 
quence,  M.  Baillarger  a  proposé  et  fait  adopter  tes  deux  questions 
suivantes  ù  ajouter  au  programme  dressé  par  M.  Boussel  :  1"  Quels 
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sont  les  symptômes  et  la  marche  de  la  paralysie  chez  les  pella¬ 
greux?  2“  Quelles  sont  les  données  foutnies  par  l’anatoinic  patho¬ 
logique  squs  ce  rapport? 

—  M.  Desporles  a  fait,  au  nom  de  la  commission  de  vaccine,  le 
rapport  officiel  sur  les  vaccinalions  pour  l’année  1845;  Ce  rap¬ 
port  exlrêmement  étendu ,  et  renfermant  de  nombreüx  détails 
statistiques,  était  terminé  par  cinq  conclusions  qui  ont  excité  tes 
plus  violents  orages.  De  ces  conclusions,  une  tendait  S  faire  établir 
dans  toutes  les  communes  des  listes  oh  l’on  eût  inscrit  le  nom  , 
le  sexe,  l’âge  ,1e  domicile,  non  pas  seulement  des  vaccinés,  niais' 
encore  des  non-vaccinés ,  avec  l’indication  de  la  date  de  la  pfé- 
mière  vaccination  ,  de  la  date  de  la  contre-visite ,  du  résultat  de 
l’opération,  tj.es  varioles  ou  yarioloïdes  qui  pouvaient  leur  survenir; 
autrement  dit,  une  espèce  de  livre  inquisitorial.  L’autre  autorisait 
à  interdire  l’entrée  des  écoles  aux  enfants  non  vaccinés  ;«et  de¬ 
mandait  de  faire  vacciner  les  jeunes  soldats  et  les  détenus.  En8d, 
la  dernière  posait  en  principe  la  dispersion  des  individus  qu’on 
saurait  exposés  à  une  attaque  de  là  petite  vérole  et  les  variolés 
eux-mêmes,  en  temps  d’épidémie,  ainsi  que  d’interdire  l’entrée 
des  communes  à  tous  ceux  qui  ne  seraient  pas  vaccinés.  De  pa¬ 
reilles  dispositions ,  qui  consacraient  un  attentat  â  la  liberté  in¬ 
dividuelle,  et  qqi  créaient  déboutés  pièces,  pour  nous  .«érvir  de 
l’expression  de  M.  Gaultier  de  Ciaubry,  une  nouvelle  loi  des 
barrières  et  des  passe-ports ,  n’ont  pu  trouver  grâce  devant  l’Afcil- 
démie,  et  après  deux  longues  séances ,  les  conclusions,  rédüiles 
h  deux,  et  privées  de  ce  caiactère  offensif  et  novateur  qu’avait 
voulu  leur  donner  M.  Desporles,  ont  été  adoptées  par  l’Académlè. 

—  Enfin ,  elle  a  donc  reparu  sur  l’horizon  la  discussion  sûr  la 
taille  et  la  litholritie.  Jusqu’ici  cependant;  elle  s’est  mônirëe  peu 
vivace;  chirurgiens  et  litholriteurs  paraissent  peu  pressés  d’en 
venir  aux  mains.  M.  Civiale,  qui  a  pris  le  premier  la  parole,  a  dônhé 
lecture  de  la  seconde  partie  de  son  travail;  qui  a  pour  titré  ri'ppti- 
cation  des  résultats  de  ta  taille  fournis  par  la  statistique.  Dans  ce 
mémoire,  il  a  consigné  les  relevés  des  opérations  de  taille  faites 
dans  différentes  localités.  En  voici  les  résultats  généraux;  Relevés 
de  BrisioJ  sur  des  enfants  de  1  à  10  ans  :  135  taillés,  29  morts  ou 
1  sur  4,68.  Relevés  de  Yelloly  sur  des'  sujelè  âgés  de  moins  de 
14  ans  :  357  taillés ,  69  morts  ou  1  sür  5,17.  Sur  11)0  opérations 
faites  à  l’Hôlel-Dieu  avant  1830  sur  des  malades  de  tout  âge;  56 
ont  guéri,  28  ont  succombé,  et  l’issue  définitive  est  demeurée  in¬ 
connue  pour  les  autres;  mais  en  supposant  qu’ils  aient  tous  guéri, 
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la  mortalité  sera  toujours  de  1  sur  14.  Depuis  1836  jusqu’en  1842, 
on  a  pratiqué  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  chez  des  malades  de  tout 
âge,  73  opérations  de  taille  qui  ont  donné  pour  résultat  45  gué¬ 
risons  et  25  morts,  l’issue  définitive  étant  demeurée  inconnue  dans 
■3  cas;  en  supposant  que  ces  trois  cas  aient  été  heureux,  c’est  tou¬ 
jours  une  mortalité  de  plus  de  1  sur  3  (résultat  analogue  à  celui 
annoncé  par  M.  Roux,  qui,  sur21  opérés,  vieillards  ou  adultes,  n’en 
a  sauvé  que  11).  89  opérations  de  taille,  faites  par  Dupuylren  sur 
des  malades  dont  la  plupart  avaient  moins  de  14  ans ,  ont  donné 
70  guérisons  et  19  morts,  c’est-à-dire  1  mort  sur  4^66.  Enfin, Sou- 
berbielle,  ayant  analysé  39  des  dernières  opérations  qu’il  a  prati¬ 
quées  sur  des  adultes  et  des  vieillards ,  a  reconnu  qu’il  avait  obtenu 
28  guérisons  et  11  morts.  Tels  sont  les  résultats,  dit  M.  Civiale , 
que  la  taille  a  fournis  entre  les  mains  des  chirurgiens  les  plus 
habiles  et  les  plus  expérimentés.  A  ces  faits,  cet  académicien  oppose 
les  suivants  :  Sur  838  caleuleux  qui  se  sont  présentés  à  lui  de  1824 
à  1845,  548  ont  été  traités  par  la  lithotritie;  les  autres,  c’est-à- 
dire  290,  lui  ont  paru  Être. en  dehors  des  conditions  nécessaires  à 
l’applicalion  de  cette  méthode,  11  ajoute  à.  ces  548  opérations  : 
1°  25  cas  de  îithoiritie  nécessités  par  des  récidives  ;  2“  8  combi¬ 
naisons  de  taille  et  de  lithotritie  ;  3°  10  opérations  pratiquées  de¬ 
puis  la  rédaction  de  ses  tableaux  ra  1845.  Il  arrive  ainsi  à  un  total 
de  591  opérations  qui  ont  donné  566  guérisons,  14  morts,  et  11  gué¬ 
risons  incomplètes ,  c’est-à-dire  que  Içs  malades  ont  continué  à 
souffrir,  moins  qu’auparavant  toutefois ,  mais  assez  pour,  qu’il  fût 
impossible  de  les  considérer  comme.guéris.  En  résumé,  M.  Civiale 
croit  avoir  établi  :  1”  que  la  lithotritie  bien  faite  et  dans  les  limites 
de  son  application  sauve  96  pu  98  malades  sur  lOÔ  ;  2”  que  le 
quart  des  calcu|eux  encore  réfractaires  à  la  lithotritie  peut  être 
soumis  à  la  taille;  3”  que  par  la  taille,  appljquép, d’une  manière 
exclusive  et  sans  distinction  d’âge,  ori  perd  de  20  à  30  malades 
sur  100  ;  4“  que,  appliquée  aux  enfants  seuls,  la  taille  en  sauve  les 
Vto.’  6°  que,  appliquée  aux  adullë-s  ci.  aux  vieillards-,  elle  en  sauve 
50  à  75  pour  100.  M.  yelpéau ,  qui  a  pris  la  parole  dans  la  séance 
du  31  août,  s’est  livré  seulement  ,à  un  examen  préliminaire  de  la 
question,  i^oiis  parlèrbus  dé  son  discours  lorsque  l’honorable  aca¬ 
démicien  aura  fait  connaître  toute  son  opinion.  ^ 

—  Là  litbotriiié  a  occupé  encore  une  fois  l’Académie,  mais  d’une 
manière  plus  modeste.  Chargé  cl’un  rapport  sur  un  mémoire  de 
M.  le  professeur  Bouisson,  de  Montpellier^  qui  a  pour  titre  Delà 
LUhotrilie  par  les  traies  accide nielles ,  M.  Ségalas  s’est  borné,  sans 
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jeter  un  coup  d’œil  général  sur  la  guesiion ,  A  retracer  les  opinions 
que  l'honorable  professeur  a  voulu  faire  triompher  sur  la  po- 
sibililé  de  pratiquer  avec  avantage,  dans  certaines  circonstances, 
la  lithotrilie  par  des  voies  accidentelles,  soit  une  fistule  ou  une 
boutonnière  périnéale,  et  de  combiner  la  taille  avec  la  lithotritie. 
Peut-être  M.  Ségalas  n’a-t-il  pas  accordé  ü  la  méthode  du  pro¬ 
fesseur  de  Montpellier  toute  l’importance  qu’elle  mérite;  les  faits 
qu’il  a  rapportés  A  l’appui  sont  dignes,  nous  le  croyons  du  moins, 
de  toute  l’ailention  des  chirurgiens. 

— M.  Maisonneuve,  chirurgien  de  Bicêtre,  a  présenté  à  l’Académie 
un  homme  de  32  ans ,  auquel  il  a  pratiqué  l’opération  de  la  taille, 
le  22  août  (neuf  jours  auparavant),  par  une  méthode  nouvelle  qu’il 
désigne  sous  le  nom  de  taille  rectale.  Cette  taille,  bien  différente 
de  celle  de  Sanson  et  deVacca,  à  laquelle  M.  Maisonneuve  croit,  avec 
raison,  devoir  donner  le  nom  de  taille  recto-périnéale ,  laisse  par¬ 
faitement  intacts  le  sphincter  et  le  périnée.  Et,  chose  remar¬ 
quable,  après  l’opération,  l’urine  retenue  dans  le  rectum  ne  s’est 
pas  un  instant  écoulée  involontairement,  et  n’a  étéévacuée,  même 
dans  les  premiers  jours ,  que  quatre  ou  cinq  fois  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  Examiné  avec  le  plus  grand  soin ,  le  malade  ne  pré¬ 
sente  à  l’extérieur  aucune  trace  d’opération,  l’uiine  est  parfaite¬ 
ment  retenue.  Dès  le  quatrième  jour,  elle  a  commencé  à  couler  par 
l’urèthre, et  maintenant, neuvième  jour,  c’est  par  cette  voie  qu’elle 
sort  en  presque  totalité.  Voici  la  description  du  procédé  : 

Le  malade  est  couché  sur  le  dos  en  travers  de  son  lit,  la  tête 
soutenue  par  un  oreiller,  les  cuisses  fléchies  sur  le  bassin,  les 
jambes  fléchies  sur  les  cuisses,  les  genoux  fortement  écartés  et 
maintenus  en  cette  position  par  deux  aides.  Un  cathéter  courbe  à 
large  cannelure  est  introduit  par  l’urèthre  jusque  dans  la  vessie; 
un  aide  le  maintient  perpendiculaire  à  l’axe  du  corps,  et  le  dé¬ 
prime  un  peu  vers  le  rectum.— Premier  temps.  Le  chirurgien ,  placé 
debout  entre  les  cuisses  du  malade,  introduit  dans  le  rectum  son 
doigt  index  gauche,  dont  la  pulpe,  tournée  en  haut,  reconnaît  d’ar¬ 
rière  en  avant  la  prostate  d’abord,  puis  l’angle  antérieur  de  cet 
organe  et  la  portion  membraneuse  de  l’urèthre;  au  niveau  de  ce 
dernier  point,  il  trouve  la  cannelure  du  cathéter  :  alors,  tournant 
l’index  en  pronation  forcée,  il  introduit  son  ongle  dans  la  canne¬ 
lure  de  l’instrument.  L’exécution  de  ce  premier  temps  demande  à 
peine  quelques  secondes.  —  Deuxième  temps.  Un  bistouri  pointu , 
dont  la  lame  est  enveloppée  de  linge  jusqu’à  1  centimètre  de  son 
extrémité,  est  tenu  de  la  main  droite  comme  une  plume  à  écrire, 
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et  glisse  le  long  du  doigt  index  gauche  jusque  dans  la  cannelure  du 
calhélcr.  Il  sert  à  inciser  dans  l’étendue  d’un  cenliuièire  la  paroi 
aniérieure  du  rectuin  et  la  portion  membraneuse  de  l’urèthre. 
—Troisième  temps.  Aussitôt  celte  incision  faite,  le  chirurgien,  dont 
l’ongle  de  l’index  gauche  reste  fixé  dans  la  cannelure  du  cathéter, 
relire  le  bistouri ,  prend  du  la  main  droite  le  litholome  double  dont 
il  tourne  la  concavité  en  haut,  le  glisse  comme  il  avait  fait  du 
bistouri  le  long  du  doigt  index  gauche  jusque  dans  la  cannelure  du 
cathéter,  et  s’assure  par  quelques  mouvements  du  contact  parfait 
des  deux  instruments;  puis,  retirant  l’index  du  rectum,  il  saisit 
avec  la  main  gauche  le  cathéter  qu’il  soulève  un  pe,u,  tandis  que 
de  la  main  droilc  il  pousse  le  lithotome  jusque  dans  la  vessie. 
Aussitôt  la  main  gauche  qui  tenait  le  cathéter  relire  cet  instru¬ 
ment  ,  la  main  droite  fait  tourner  sur  lui-même  le  litholome  pour 
ramener  la  concavité  en  arrière.  —  Quatrième  temps.  Alors  com¬ 
mence  le  quatrième  temps.  Le  chirurgien  introduit  dans  le  rectum 
au-dessus  du  lithotome,  l’index  et  le  médius  gauches,  les  écarte  pour 
protéger  le  sphincter,  pendant  que  de  la  main  droite  il  presse  sur 
la  bascule  du  litholome  et  relire  cet  instrument ,  dont  les  lames 
écartées  font  à  la  prostate  et  à  la  partie  correspondante  du  rectum, 
un  incision  bilatéralevpar  laquelle  on  fait  l’extraction  de  la  pierre 
avec  la  môme  facilité  que  dans  la  méthode  périnéale.  Les  princi¬ 
paux  avantages  que  M.  Maisonneuve  trouve  à  la  nouvelle  méthode 
sont:  1"  d’être  d’une  e.xéculion  plus  simple  et  plus  rapide  que  la 
méthode  périnéale;  2“  de  ne  point  exposer  ù  la  lésion  du  bulbe,  et 
partant  aux  accidents  qui  sont  le  plus  à  craindre  dans  la  taille  de 
Dupuytren  ;  S®  d’épargner  au  malade  l’inconvénient  d’une  incon¬ 
tinence  d’urine  plus  ou  moins  prolongée.  En  résumé,  celte  nouvelle 
méthode  semblé  à  son  auteur  réunir  tous  les  avantages  de  la  taille 
de  üupuyiren,  sans  en  avoir  les  principaux  inconvénients. 

—  M.  Jobert  (de  Lamballe)  a  présenté  A  l’Âcadémie  un  jeune 
garçon  de  14  ans,  sur  lequel  il  a  pratiqué  la  désarticulation  de  la 
mâchoire  inférieure.  Chez  ce  jeune  malade,  toute  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  face  était  le  siège  d’une  énorme  tumeur,  assez  réguliè¬ 
rement  arrondie,  dure,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau,  si 
ce  n’est  à  la  partie  la  plus  déclive  de  la  tumeur,  où  l’on  apercevait 
une  petite  ouverture  fistuleuse.  Cette  tumeur,  développée  unique¬ 
ment  aux  dépens  de  l’os  maxillaire  inférieur,  qui  était  envahi  de¬ 
puis  le  col  du  condyle  jusqu’à  2  centimètres  environ  de  la  sym¬ 
physe  du  menton ,  s'avançait  dans  l’intérieur  de  la  cavité  buccale, 
sous  forme  d’une  masse  irrégulière  cl  bosselée.  Elle  était  formée, 
IV"  — XV.  8 
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comme  on  a  pu  s’en  assurer  après  l’opération,  par  une  hypertro¬ 
phie  avec  éburnalion  du  tissu  osseux,  renfermant  dans  son  inté¬ 
rieur  des  cavités  assez  profondes,  dans  lesquelles  on  rencontrait 
de  la  matière  tuberculeuse  à  l’état  de  ramollissement  et  de  suppu¬ 
ration.  L’articulation  temporo-maxillaire  ne  participait  nulle¬ 
ment  à  l’altération,  qui,  paraissait  assez  bien  limitée  d’ailleurs; 
celte  considération  engagea  M.  Jobert  à  tenter  l’opération  ,  qui  fut 
pratiquée  de  la  manière  suivante:  ce  chirurgien  fit  partir,  de  la 
commissure  labiale  gauche,  une  incision  rectiligne,  qui,  arrivées 
la  partie  inférieure  de  la  mâchoire,  se  recourba  en  dehors  et  en 
arrière,  en  suivant  le  bord  inférieur  de  l’os.  Arrivée  verg  l’angle 
de  la  mSchoiie,  elle  fut  recourbée  de  nouveau  en  haut, et  conii- 
nuée  jusqu’à  environ  1  centimètre  au-dessus  de  raiticulaiion 
temporo-maxillaire.  Le  vaste  lambeau  supérieur,  circonscrit  par 
ces  incisions,  fut  immédiaiement  disséqué  de  bas  en  haut,  jusqu’au 
niveau,  de  l’arcade  zygomatique.  Cela  fait,  la  section  de  l’os  fut 
opérée  avec  une  petite  scie  à  main  ,  au  niveau  de  la  seconde  petite 
molaire,  qui  avait  été  préalablement  arrachée.  Cette  section  fut 
assez  difficile  par  suite  de  la  présence  de  la  première  grosse  mo¬ 
laire,  déviée  de  sa  direction  ,  et  qu’il  fallut  arracher  pour  faciliter 
le  mouvement  de  la  scie.  Les  tissus  qui  s’insèrent  à  la  face  interne 
de  l’os  furent  ensuite  disséqués ,  et  le  muscle  temporal  coupé  à  son 
insertion  ù  l’apophyse coronoïde.  Enfin,  la  capsule  articulaire  fut 
inci.sée  en  avant,  l’os  luxé  et  la  désarticulation  achevée.  Le  lam¬ 
beau  fut  abattu  et  maintenu  par  dix  points  de  suture  entortillée. 
Il  ne  survint  d’autre  accident  qu’une  petite  tumeur  salivaire,  danS 
la  région  parotidienne  de  la  tumeur  que  M.  Jobert  incisa  immédiatp- 
’mcnt,et  dont  il  empêcha  la  reproduclion,  au  moyen  d’un  séton 
passé  de  dehors  en  dedans.  Le  24  juillet,  trente-sept  jours  après 
l’opération,  là  guérison  était  complète,  et  la  plaie  entièrement 
cicatrisée. 
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IJ.  Académie  des  sciences, 

Tfaitement  dç  la  fièvre  typhoïde  par  le.s  mercuriaux.  —  Nature  de  la  sé¬ 
crétion  intestipale  dans  le  chp)éi;a.  —  Timbre  dp  ta  ypix  humaine.  — 
'  Opliihaiipie  purulente  des  nptjvp!(u-pés.  —  Expériences  .çijr  les  palnes 
tendineuses.  —  Béiablissenient  de  la  poiilipuiié  de  l’œ.spphage  à  la  suite 
de  la  section  complète  par  la  Msature.  —  Salivaiipu  considérée  comme 
moyen  de  prévenir  les  accipents  inflammatoires  après  l’opération  de  la 
cataracte.  —  Composition  du  sang  dans  le  scorbut;  —  Emploi  des  causti¬ 
ques  dans  le  traitement  du  cancer,  des  tumeurs  scrofuleuses,  etc. — 
Éthérisation.  —  Assainissement  des  terres  basses.  —  Composition  du 
sang  des  animaux  nouv.eair-tiés.  —  Du  muscle  tenseur  de  l’aponévrose 
crurale  ;  son  rôlp  datis  la  luxatipn  spontanée  du  genou. 

L’Académie  des  sciences  a  reçu,  le  mois  dernier,  un  très-grand 
nombre  de  communications,  rnédicp-çhjrurgicales,  dont  quejtjues- 
unes.difjnes  d’intérêt. 

1“  M.  le  professeur  Serres  a  donné  lecture  d’un  mémoire  inti¬ 
tulé  Traitement  de  la  fièvre  typhoïde  ou  enléro-mésenlérique  par  le 
sulfure  noir  de  mercure.  L’honorablq  profe.sseur  commence  par  éta¬ 
blir  que  toute  fièvre  exanthématique,  conime  la  fièvre  typhoïde, 
sp  compose  esseptie|lement  de  deux  éléments  distincts  :  1°  de 
l’exanthème  qu|  en  constitue  le  fond  ;  2“  du  groupe  dp  phéapmèpes 
que  la  présence  4e  cet  exanthème  développe  dans  l’organisme ,  et 
entretient  par  sa  présence;  ce  groupe  de  phénomènes,  que  l’on 
désigne  sous  le  nom  générique  dp  fièvre,  conslilue  la  forme  de  ces 
majadies.  Pu  rapport  qqi  existe  entre  l’exaqlhème  et  la  fièvre, 
c’est-à-dire  eqtre  le /ont/  et  \a.  forme  de  la  rnaladie,  dérivent  les 
conditions  fondaqieqtajes  des  fièvres  exanlltématiques.  La  princi¬ 
pale  de  ces  conditions  r&ide  dans  le  rapport  proportionnel,  qui  se 
rcmarqup  d’une  part  entre  l’intensité  4^  l’exanthèqte,  et  de  l’anlre 
/’iqiensilé  cqrrélatiye  des  phénomènes  fébriles.  Si  l’exanthème  est 
discref  oq  peu  iqiense ,  la  fièvre  est  légère  et  discrète;  si,  au  con¬ 
traire,  l’exanthènae  est  cpnfiqçnt,  ja  fièvre  e^t  très-intense.  Elle 
devient  cqn£|Hente  aqs^i  par  j’altéra|ipn  qu’éprquve  la  composition 
dp  sang,  pt  par  les  pbénpmèpes  de  réaction  qui  se  développent 
dans  tout  l’prganisme.  L’analogie  qup  M.  Serres  établit  ainsi  entre 
la  variole  et  la  (rèvre  typhoïde,  et  |es  bons  résultats  qu’il  a  obtenus 
dans  celte  premièrp  maladie  dp  l’emploi  des  moyens  mercuriaux , 
comme  abortifs  de  l’éruption,  l’ont  conduit  à  mptlrp  en  usage, 
cpiilrp  la  fièyrp  typhoïde,  une  méthode  qui  rappelle  la  inélhode 
d’avortement  des  pustules  varioliques  par  reippllllrp  ge  Vigp  um 
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mercHJïo;  ce  traitement  se  compose  de  l’administration  du  mer¬ 
cure  à  l’intérieur  et  à  l’extérieur  :  à  Vintérieur,  sous  forme  de  sul¬ 
fure  noir  de  mercure  (élhiops  minéral,  t  gramme;  poudre  de 
gomme  adragant,  60  centigrammes;  sirop  simple,  q.  s.  pour 
quatre  pilules  ;  quatre  ou  six  pilules  tous  les  deux  jours  )  ;  à  Vcxté- 
rieur,  sous  forme  de  pommade  mercurielle ,  en  frictions  sur  l’ab¬ 
domen  (8  ou  10  grammes,  pour  frictions  ou  onctions  répétées  tous 
les  matins  ).  Le  traitement  ainsi  formulé  peut,  le  plus  souvent, 
être  continué  pendant  huit  ou  dixjours,  sans  interruption ,  avant 
qu’on  voie  survenir  de  traces  de  stomatite.  Lorsque  la  muqueuse 
gingivale  et  buccale  commence  à  rougir,  on  suspend  d’abord  les 
frictions,  et  on  diminue  de  moitié  la  dose  du  purgatif  mercuriel , 
si  on  juge  nécessaire  de  le  continuer  ;  en  outre,  on  fait  faire  usage 
aux  malades  de  gargarismes  albumineux  et  de  frictions  avec  des 
tranches  de  citron  sur  les  gencives.  Suivant  M.  Serres  ;  1“  la  fièvre 
et  la  céphalalgie  sont  influencées  par  ce  traitement,  dans  un  espace 
de  temps  qui  varie  entre  vingt-quatre  heures  et  sept  jours  ;  mais, 
en  faisant  abstraction  dece dernier  terme, qui  peut  s’expliquer  par 
l’intensité  extrême  de  la  maladie,  c’est  après  deux  ou  trois  jours 
que  l’action  du  médicament  est  bien  évidente.  2“  Non-seulement 
la  fièvre  diminue,  mais  encore  le  pouls  tombe  au-dessous  de  la 
moyenne,  par  la  continuation  du  purgatif  mercuriel,  et  devient 
même  d’une  lenteur  remarquable.  3°  On  ne  voit  pas  survenir, 
pendant  la  durée  du  traitement,  d’accidents  adynamiques  ou 
ataxiques,  et,  lorsqu’il  y  a  de  l’adynamie  au  début  de  l’affeclion, 
elle  ne  tarde  pas  à  disparaître.  4“  La  quantité  d’éthiops  employé  n’a 
pas  dépassé  3  grammes  pour  obtenir  ce  résultat:  plusieurs  fois  il 
n’en  a  été  administré  que  2  grammes.  5“  Malgré  l’usage  simultané 
d’pnetions  mercurielles  faites  chaque  jour,  on  a  toujours  été  maître 
des  accidents  du  côté  de  la  bouche,  qui  n’ont  jamais  dépassé  les 
limites  d’une  stomatite  légère,  dont  les  malades  se  sont  plaints  à 
peine;  ces  accidents  ont,  du  reste,  toujours  préoccupé  dans  le 
cours'  de  l'administration  des  mercuriaux.  6°  La  convalescence  est 
établie  d’une  manière  franche,  le  huitième  ou  quatorzième  jour;  et 
le  retour  à  la  santé  a  toujours  eu  lieu  sans  récidive.  7“  Enfin,,  les 
malades,  bien  guéris, ne  sont  restés  à  l’hôpital  que  trente  ou  cin¬ 
quante  jours,  bien  qu’on  ait  cherché  à  les  y  retenir  le  plus  long¬ 
temps  possible,  afin  d’éviter  les  rechutes,  et  de  les  conserver  da¬ 
vantage  à  l’observation. 

A  l’appui  de  ces  conclusions ,  M.  Serres  a  rapporté  cinq  observa¬ 
tions  qui ,  nous  le  disons  à  regret ,  ne  suffisent  pas  pour  lever  tous 
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les  doules  :  d’une  part ,  elles  ne  sont  pas  rapportées  avec  tous  les 
détails  convenables;  de  l’autre ,  quatre  au  moins  de  ces  observa¬ 
tions  sont  des  exemples  de  fièvre  typhoïde,  de  médiocre  intensité, 
c’est-â-dire  de  ces  affections  dans  lesquelles  tous  les  traitements 
réussissent,  par  cela  même  qu’elles  n’en  auraient  pas  rigoureuse¬ 
ment  besoin.  Si  incomplètes  que  soient  ces  observations ,  on  y  voit 
clairement  que  l’administration  de  l’élhiops  minéral  n’a  pas  été 
suivie  d’une  amélioration  aussi  évidente  et  aussi  rapide  que  veut 
bien  le  dire  l’inventeur  de  cette  méthode.  Il  nous  a  même  paru  , 
dans  l’observation  4,  que,  sous  l’influence  de  cette  médication, 
les  accidents  avaient  notablement  augmenté.  De  nouvelles  expé¬ 
riences  apprendront  sans  doute  ce  qu’on  doit  penser  de  cette  mé¬ 
dication. 

2”  M.  Andra!  a  donné  lecture  à  l’Académie  d’une  note  sur  la 
nature  du  liquide  sécrété  par  la  membrane  muqueuse  des  mtcslins 
dans  le  choléra.  Cette  note  est  terminée  par  les  conclusions  sui¬ 
vantes:  l“La  matière  blanche  qui  remplit  l’intestin  des  cholériques 
n’est  point  une  partie  même  du  sang,  ainsi  qu’on  l’a  souvent  ré¬ 
pété  ;  on  n’y  trouve  ni  albumine,  ni  fibrine.  2”  Cette  matière  n’est 
autre  chose  que  du. mucus,  sécrété  tout  à  coup  en  très-grande 
quantité,  et  modifié  pa*r  cela  même  dans  ses  qualités.  3°  Le  carac¬ 
tère  microscopique  essentiel  de  cette  matière,  c’est  l’existence  dans 
son  sein  d’un  nombre  très-considérable  de  globulesà  noyaux,  par¬ 
faitement  semblables  ,  quant  à  leur  aspect,  aux  globules  que  l’on 
trouve  dans  le  pus ,  bien  que  cette  matière ,  sous  aucun  rapport , 
ne  ressemble  au  pus.  4"  L’examen  du  sang  des  cholériques  montre 
que  l’albumine  du  sérum  s’y  maintient  dans  sa  proportion  nor¬ 
male.  5“  Li  théorie  qui  rapporte  les  symptômes  de  la  période  de 
cyanose  du  choléra  à  un  changement  que  le  sang  aurait  éprouvé 
dans  sa  composition ,  par  suite  d’une  grande  et  subite  déperdition 
de  son  sérum,  ne  saurait  être  admise. 

M.  Glüge,  professeur  à  l’Université  de  Bruxelles,  a  écrit  à 
l’Académie,  S  l’occasion  de  cette  communication  de  M.  Andral , 
pour  dire  qu’il  a  fait  depuis  longtemps  des  observations  analogues, 
sur  le  liquide  blanc  qu’on  trouve  quelquefois  dans  l’intestin  grêle 
des  personnes  mortes  de  la  fièvre  typhoïde.  Il  a  vu  que  ce  liquide 
contenait  en  suspension  des  cellules  épithéliales  de  la  muqueuse, 
plus  ou  moins  développées,  dont  les  noyaux  isolés  ressemblent  en 
effet quel(|uefois  aux  globules  du  pus,  mais  n’en  ont  réellement  que 
l’apparence. 

3“  M.  Segond  a  présenté  un  mémoire  sur \v,%  modifications  de  la  voix 
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hwnaiiie  qa’[\  r&umb  ainsi:  1“  lé  timbré  n’est  pas,  comme  le  tmi 
et  ïüuè'nsttè,  liné  cjuàtltë  simple  dii  son  :  il  dëpehd  toujours  d’iin 
ensemble  de  circonstances.  2°  Dans  l’appareil  vocal ,  les  modifica¬ 
tions  dii  tinibre  résultent  des  céndilioiis  génêràies  de  l’organisme, 
et  de  i’àciion  de  toutes  les  parties  de  l’appareil  phonateur;  mais 
c’est  particdliêreriient  dans  le  tuyau  vocal  qu’on  trouve  la  cause 
de  ces  itiddificatibüs.  3°  Le  pharynx  ,  la  bouché  et  lés  cavités  na¬ 
sales,  éh  agissant  plus  ou  nioins  séparément,  ou  en  combinant 
leur  action,  donnent  au  son  des  timbres  liès-variés.Si  le  tuyau  aune 
grande  diiiierisidn ,  le  son  tHigmente  de  volünie  et  devient  sourd  bu 
sombre;  le  timbré  est,  au  contraire ,  d’autant  plus  clair  et  criard , 
que  lés  dimensions  du  tuyau  sont  plus  petites.  4°  Le  timbre  clair 
et  le  timbre  sombre  ont  différents  degrés;  leur  production  ne  ré¬ 
sulté  pas  d’utie  Formé  particulière  du  tuyau  vocal.  La  fixité  du 
larynx  ,  donnée  Comme  un  caractèré  distinclif  du  timbré  sombre, 
peut  Appartenir  également  au  timbré  clair;  de  plus ,  si  l’on  exécute 
des  roulades  ou  des  trilles  en  timbre  sombre,  le  larynx  a  toute  sa 
mobilité;  8°  Lé  tiriibre,  imprbpi’ënient  àpliclë  voix  dégorgé,  s’eti- 
gendré  toutes  les  fois  que  la  glotte  vibre  avec  un  tuyau  très-court. 
6"  Les  voyelles,  qu’on  peut  considérer ebmine  des  timbrés,  répon¬ 
dent  .1  la  féeniè  et  biii  diménsibhs  de  la  Cavité  bucCàle.  7®  Lorsque 
le  son  traverse  les  cavités  nasales ,  il  peut  se  présenter  trois  cas 
principàük  :  A.  Là  bouche  êtàtit  fermée,  si  le  sbh  est  pbussé  â  tra¬ 
vers  les  cavités  nasales,  celles-ci  lui  livrent  passage,  sans  qu’il 
puisse  S’y  arrêter  et  y  retentir,  et  le  linibre  est  légèrenicnt  na- 
sonné.  B.  Si  l’éCédlément  dû  son  péüt  sé  faire  par  là  bouche, ’tàndi.s 
que  l’orifice  extérieur  des  fosses  nasales  est  fermé ,  le  timbre  de¬ 
vient.  extrêmement  nasillard  ,  si  l’on  dirige  lé  son  dans  les  cavités 
nasales;  car  il  retentit  dans  toute  son  éteridüe.  C.  Si  l’on  dirige  le 
son  dans  ces  ihêmes  cavités,  pendant  que  la  bouche  et  le  nez  sorjt 
ouverls,  l’écoulement  se  fera  à  la  fois  par  cé.s  deux  points;  mais 
le  son  pourra  retetitir  dans  la  partie  postérieure  des  fosses  na¬ 
sales;  dans  ce  derniér  cas,  le  timbre  sera  moins  hasohné  qué  dans 
le  précédehl,  mais  beaiicbiip  plUs  que  dàiis  le  premier.  On  voit , 
d'après  cela,  qu’il  faut  soigneusement  distinguer  ie  son  qui  s’écoiilé 
de  ces  cavités  du  son  qüi  ÿ  reteniit  :  C’esî  dans  cette  distinction 
que  se  trouve  l’explication  de  tous  les  piiénbriièbés  de  la  voix  nà- 
sonnée. 

4“  M.  Chàssaignaé  a  adressé  à  l’Acàiiériilfe  une  léitre  dans  là- 
qucllc  il  expose  quelques  faits  nouyeaux  relatifs  a  Vophihalmie  pu- 
rule nie  des  ïidiw eau-nés.  petils  malades  placés  à  l’hospice  des 
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Enfants  trouvés  et  atteints  d’ophlhalnoie  purulente,  ce  chirur¬ 
gien  a  constaté  qu’après  une  irrigation  longtemps  continuée  sur 
la  surface  intérieure  des  paupières  ,  et  après  l’expulsion  complète 
de  la  matière  purulente  et  muqueuse,  il  devient  facile  de  recon¬ 
naître  et  d’étudier  la  pseudomembrane  qui  existe  sur  la  plupart 
des  petits  enfants  atteints  de  cette  maladie.  Celte  membrane  se 
présente  sous  l’aspect  d’une  couche  grisâtre  j  demi-transparente, 
que  le  lavage  plusieurs  fois  répété,  et  les  douches  tombant  d’une 
certaine  hauteur  ne  parviennent  pas  à  enlever.  En  raclant  légère- 
inent  cette  couche,  on  reconnaît  qu’elle  est  formée  par  une  mem¬ 
brane,  assez  consistante  pour  se  détacher  d’une  seule  pièce  quand 
ou  la  décolle  avec  précaution;  elle  est  très-fine,  s’épaissit  par  l’ac¬ 
tion  prolongée  d’une  chute  d’eau  ;  demi-transparente  avant  l’action 
de  ce  liquide,  elle  devient  opaque  quand  elle  y  baigne  depuis  quel¬ 
ques  instants.  Elle  tapisse  toute  la  surface  blépharo-scléroticale  de 
la  conjonctive.  Sa  présence,  quoique  réelle  sur  la  cornée  transpa¬ 
rente,  y  est  plus  difficile  à  constater.  Sa  transparence  avant  l’im¬ 
mersion  dans  l’eau  est  telle  qu’elle  laisse  apercevoir  le  rouge  de  la 
muqueuse  ,  dont  elle  atténue  à  peine  la  vive  coloration.  Lorsqu’on 
est  parvenu  à  la  soulever  dans  un  point  de  son  étendue,  et  que  l’on 
cherche  à  la  décollèr  graduellement,  on  voit  qu’elle  se  détache  de 
proche  en  proche,  à  la  manière  d’une  membrane  adhérente,  con¬ 
tinue  à  elle-même  dans  toute  ses  parties.  Cette  espèce  de  tégument 
accidentel  sur  la  muquèuse  de  l’œil  et  des  paupières,  est  un  obstacle 
à  l’application  directe  des  agents  thérapeutiques  sur  la  conjonctive 
malade,  obstacle  d’autant  plus  fâcheux  qu’il  est, selon  toule appa¬ 
rence,  presque  toujours  méconnu  dans  la  pratique.  M.  Ghassai- 
gnac  a  constaté  la  présence  de  cette  membrane  dans  deui  cir¬ 
constances  différentes  :  1“  dans  des  cas  oii  il  n’existait  au-dessous 
d’elle  aucune  trace  d’érosion  sous-conjonctivale;  2“  dans  des  cas 
où  cette  sérosité  était  tellement  prononcée  que  la  surface  llbbe  de 
la  conjonctive  ne  différait  pas  d’une  plaie  récente,  et  fournissait 
une,  sécrétion  purulente  et  sanguine  à  la  fois.  Il  lui  a  semblé  que 
dans  tous  les  cas  où  cette  membrane  accidentelle  avait  été  com¬ 
plètement  enlevée,  à  l’aide  de  la  pince  à  di.sseclion,  là  marche  de 
l’ophthalmie  purulente  avait  été  améliorée  de  la  manière  la  plus 
sensible,  soit  par  le  seul  fait  de  la  disparition  de  cé  corps  étranger, 
soit  par  suite  de  l’action  immédiate  des  agents  thérapeutiques  sur 
le  tissu  malade.  Le  second  point  sur  lequel  ce  chirurgien  appelle 
l’attention  de  l’Académie  se  rattache  à  l’action  très-remarquable 
des  douches  conjonctivales,  tombant  d’une  hauteur  plus  ou  moins 
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considérable  sur  la  surface  de  l’œil  et  des  paupières.  D’de  aciion 
est  telle  que  ,  dans  un  service  ofi  l’on  avait  à  déplorer  journelle¬ 
ment  la  cécité  d’un  ou  de  plusieurs  enfants  nouveau-nés ,  par  suite 
du  ramollissement  de  la  cornée,  ramollissement  qui  est  quelque¬ 
fois  complet  au  bout  de  quarante-huit  heures ,  il  n’y  a  pas  eu,  de¬ 
puis  l’établissement  de  l’irrigation ,  un  seul  exemple  decet  accident 
funeste.  Les  conclusions  que  l’auteur  se  borne  à  donner  pour  le  mo¬ 
ment  sont  les  suivantes  :  l“L’ophthalmic  purulente  des  nouveau-nés 
est,  dans  beaucoup  de  cas,  sinon  dans  tous ,  une  ophthalmie  diph- 
théritique  pseudomembraneusc.  2"  La  membrane  diphtéritique  est 
consistante,  adhère  fortement  a  la  conjonctive,  et  ne  peut  en  être 
détachée  d’une  manière  complète  ni  par  les  lavages  répétés ,  ni  par 
le  frottement  d’un  corps  mou,  comme  une  éponge  ou  un  linge 
mouillé,  tandis  que,  en  la  saisissant  avec  les  pinces ,  on  peut  la  re- 
rirer  d’une  seule  pièce.  .3°  L’enlèvement  de  cette  membrane  hâte 
d’une  manière  notable  la  guérison  de  l’ophthalmie  purulente  des 
nouveau-nés.  4“  Les  douches  conjonctivales  et  l’irrigation  pro¬ 
longée  de  l’œil  et  de  la  face  interne  des  paupières  amènent  la  gué¬ 
rison  rapide  de  cette  ophthalmie. 

5°  M.  Melchior  Robert  a  communiqué  les  résultats  d’easpénencci 
sur  les  gaines  tendineuses.  Voici  les  faits  les  plus  remarquables  qui 
res.sortent  de  ces  expériences;  1°  la  rétraction  des  tendons  dans 
leurs  gaines  à  des  hauteurs  différentes  après  l’amputation;  leur 
action  dans  ces  gaines,  analogue  à  celle  d’un  piston  dans  un  corps 
de  pompe;  2”  l’introduction  dans  ces  gaines  d’un  liquide  ou  d’air, 
selon  que  l’opération  est  faite  dans  l’un  ou  l’autre  de  ces  milieux  ; 
3“  l’introduction  d’un  liquide,  mis  à  la  surfaee  de  la  plaie,  dans 
le  moment  de  l’extension  du  membre ,  .son  expulsion  plus  ou  moins 
complète  dans  la  flexion  de  ce  membre;  4“  la  possibilité  de  faire 
ressortir  ce.liquide  au  moyen  depre.ssions  méthodiques,  ou  de  le 
retirer  au  moyen  d’aspirations,  lorsqu’il  a  été  introduit;  5»  la 
possibilité  d’empêcher  la  rétraction  dn  tendon  et  l’introduction 
de  l’air  ou  d’un  liquide  quelconque,  en  comprimant  sur  le  trajet 
de  la  gaine, pendant  qu’on  fait  l’opération  ;  6°  enfin  l’impossibilité 
où  l’on  se  trouve  de  faire  pénétrer,  dans  la  gaine,  de  l’eau  ou  de 
l’air,  lorsqu’on  l’a  fermée  au  moyen  d’une  ligature.  —  Si,  comme 
tout  porte  à  le  croire ,  les  phénomènes  ob.servés  sur  le  cadavre  se 
produisent  sur  le  vivant  après  les  opérations  ,  l’air  et  le  sang  qui 
s’introduisent  dans  les  gaines  peuvent  déterminer  une  inflamma¬ 
tion  ,  suivie  de  suppuration  ;  c’est  une  chance  de  plus  de  fusée  pu¬ 
rulente. 
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6"  M.Sc'ditlot  a  communiqué  à  l’Académie  une  note  sur  le  réia- 
blissemenl  spontané  de  ta  continuité  de  l’œsophage ,  à  la  suite  de  la 
section  complète  parla  ligature.  Ses  expériences  sur  la  gaslrotomie, 
dans  lesquelles  il  a  élé  conduit  à  lier  l’œsophage,  afin  de  supprimer 
•  toute  intervention  de  la  salive  et  des  sucs  muqueux  bucco-pha- 
ryngiens ,  dans  l’aete  de  la  digesiion  ,  l’ont  conduit  à  un  résultat 
extrêmement  surprenant;  à  l’exameji  anatomique  d’un  chien  au¬ 
quel  il  avait  lié  l’œsophage  trois  mois  auparavant,  il  a  retrouvé 
seulement  un  rétrécissement  linéaire,  transversal  et  fibreux,  dans 
le  point  qu’avait  dd  couper  la  ligature,  et  la  membrane  muqueuse 
fortement  plissée  s’arrêtant  très- nettement  au  niveau  des  bords 
supérieur  et  inférieur  de  la  coarctation,  et  représentant  un  cordon 
circulaire  de  1  à  2  millimètres  environ  de  diamètre.  De  nouvelles 
expériences,  qu’il  a  répétées  une  douzaine  de  fois,  lui  ont  démontré 
qu’il  en  était  toujours  ainsi ,  et  que  la  continuité  du  canal  œso¬ 
phagien  n’était  jamais  interrompue,  à  la  suite  de  la  chute  de  la 
ligature. 

7“  M.  Tavignot  a  communiqué  à  l’Académie  une  note  sur  la 
salivation  considérée  comme  moyen  de  prévenir  les  accidents  in¬ 
flammatoires  après  l’opération  de  la  cataracte.  La  plupart  des 
praticiens'  étant  d’accord  pour  reconnaître  l’influence  favorable 
qu’exerce  la  salivation  sur  la  marche  de  l’iriliset  de  la  kératite  ai¬ 
guë,  M.  Tavignot  s’est  demandé  s’il  ne  serait  pas, jusqu’à  un  cer¬ 
tain  point,  possible  de  prévenir  le  développement  de  ces  deux 
complications  graves  de  la  cataracte,  en  provoquant  un  commen¬ 
cement  de  salivation  sur  les  malades  qu’il  devait  soumettre  à  l’opé¬ 
ration.  L’expérience,  dit  M.  Tavignot,  est  venue  confirmer  celle 
opinion.  Trois  malades  ont  été  opérés  par  abaissement:  un  seul 
avait  une  cataracte  double;  il  fut  opéré  le*  même  jour  des  deux 
côtés.  Sur  le  second,  l’opération  fut  assez  laborieuse,  il  survint 
une  hémorrhagie  abondante  dans  les  chambres  de  l’œil.  Le  troi¬ 
sième  était  affecté  d’une  cataracte  traumatique  adhérente  et  com¬ 
pliquée  en  même  temps  de  synéchie  antérieure.  Les  trois  opérés 
guérirent  parfaitement  bien  dans  un  espace  qui  varia  entre  trois 
et  cinq  semaines.  Chez  aucun  d’eux  il  ne  survint  d’accidents  in¬ 
flammatoires  sérieux;  un  seul  eutüne  légère  conjonctivite.  M.  Ta¬ 
vignot  ajoute  qu’il  convient  de  procéder  à  l’opération  de  la  cata¬ 
racte  dès  l’instant  où  apparaissent  les  prodromes  de  la  .salivation. 
On  continue  encore  pendant  deux  ou  trois  jours  l’administration 
du  caloriiel  additionné  d’extrait  thébaïque,  de  manière  que  le 
ptyalisme  soit  a  son  summum  d’acuité  juste  à  l’époque  à  laquelle 
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surviennent  d’ordinaire  les  désordres  résultant  de  l’iritis  et  de  la 
kératite,  c’est-à-dire  du  troisième  au  sixième  jour  apres  l’opéra¬ 
tion.  Traitée  convenablement,  la  salivation  se  prolonge  encore 
en  diminuant  jusqu’au  douzième  ou  quinzième  jour.  Passé  cette 
époque,  l’œil  est,  dans  la  majorité  des  cas  ,  à  l’abri  d’une  réaction 
phlegmasique  grave  et  inquiétante. 

Le  Iravaii  de  M.  Tavignot*a  donné  lieu  à  deux  autres  commu¬ 
nications  sur  le  même  sujet:  l’une,  d’un  oculiste  belge  qui  ré¬ 
clame  pour  lui  la  priorité  de  cette  méthode  pour  l’avoir  consignée 
dans  les  ytnnales  d’oculistique,  il  y  a  déjà  plusieurs  années  ;  l’autre^ 
de  M.  Magne,  qui  a  présenté  quelques  remarques  critiques  et  qui 
repolisse  celte  application  des  mercuriaux  par  plusieurs  motifs: 
d’abord,  parce  qu’il  est  d’observation  journalière  que  des  per¬ 
sonnes  affectées  de  syphilis  et  saturées  de  mercure  contractent 
néanmoins  l’iritis  syphilitique;  ensuite,  parce  que  cette  méthode 
expose  a  des  souffrances  graves  pour  n’éviter  qu’un  des  nombreux 
accidents  qui  surviennent  après  l’opération  de  la  cataracte;  enfin, 
parce  que,  en  surveillant  chaque  jour  l’œil  opéré,  il  est  facile  de 
reconnaître  l’iritis  au  début  et  d’y  porter  remède.  La  saignée, 
pràtiqlié’e  là  veillé  de  l’opération ,  constitue  d’ailleurs  un  meilleur 
uioÿen  prophylactique  que  les  mercuriaux. 

8"  M.  Marchai  (de  Galvi)  a  adressé  une  note  sur  la  composition 
du  sang  dans  te  scorbut.  Cette  note  se  résume  dans  les  conclusions 
suivantes  :  1"  Il  y  a  deux  espèces  principales  de  phénomènes  hé¬ 
morrhagiques,  dans  ie  scorbut:  l’infiltration  sanguine  ou  hémor¬ 
rhagie  interstitielle,  et  l’hémorrhagie  proprement  dite.  2°  Chacune 
de  ces  espèces  peut  être  interne  ou  externe.  3"  Dans  l’hémorrhagie 
inlérsiilielle,  lés  parties  infiltrées  peuvent  réagir,  s’enflammer. 
4"  On  doit  tenir  compte  de  cette  réaction,  pour  expliquer  le  main¬ 
tien  de  la  fibrine  à  sou  chiffre  normal  ou  son  élévation,  dans  le 
scorbut.  5”  bans  l’hémorrliagie  proprement  dite,  il  est  présumable 
qüe,  comme  il  n’y  a  pas  de  réaction  locale,  le  chiffre  delà  fibrine 
reste  abaissé.  6“  Jusqu’à  présent,  il  n’y  a  pas  lieu  de  réformer  l’o¬ 
pinion  d’après  laquelle  le  sang  est  déflbriué  dans  le  scorbut.  7°  Dût 
cette  opinion  être  réformée  ,  ce  ne  serait  pas  une  raison  pour  nier 
la  défibrination  du  sang  dans  les  pyrexies ,  et  la  subordination 
dés  phénomènes  hémorrhagiques  observés  dans  cette  classe  de  ma¬ 
ladies  ,  à  cette  circonstance.  8“  Dans  l’épidémie  récente  ,  à  part  les 
changements  introduits  dans  le  régime,  une  autre  cause  indéter¬ 
minée  a  agi.  9“  L'albumine  et  les  globules  sont  diminués  dans  le 
scorbut;  cependant ,  en  général ,  il  n’y  a  pas  d’hydropisie ,  pas  de 
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bFiiits  morbides  arlêriëls.  10“  à  l’absence  d’hydroplsio ,  on 

peiils’en  rendre  compte  facilement,  le  défaut  de  fofnïalion  de  l’al- 
büiriirie  étant  un  fait  très-différèbt  de  la  perle  de  ce  principe. 
ll“  Le  scobbut  ei.  le  typhus  ne  soht  pas  analoguès  :  ddns  l’ün  ,  il  y 
a  appauvi-issèment,  dans  l’autre,  intoxication  du  sang. 

9“  Ri.  Rivaillë  a  lu  un  mémoire  sur  \' emploi  des  caustiques  daiû 
le  traitement  àu  caiicer,  des  limeurs  scrofuleuses  et  dans  quelques 
affections  chirurgicales  graves,  suivi  de  considéra  lions  sur  les  avan¬ 
tages  de  l'alun  calciné  pour  le  pansement  et  la  désinfection  des  plaies'. 
Suivant  lui,  i“  l’eniploi  des  caustiques  (acide  azotique,  Caustiqub 
devienne,  etc.)  pour  la  destruction  des  cancers  du  sein,  du  col  de 
l’illéélià  'etti’autresdrgàHeS,est,  d’une  ulahièCé  gém'ràie,  préférable 
à  l’instrument  tranchant.  Les  caustiques  sont  aussi  sùr.s  dahs  leurs 
effets  immédiats,  et  ils  exposent  moins  à  lâ  récidive.  2"  Le  caus- 
liqüe  qü'ii  einplbie  le  pllisi  souvent ,  surtbiit  pbilr  leé  tumeurs  vo¬ 
lumineuses,  formées  par  des  tissus  fongüeiix  disposés  à  fournir  dés 
iiéiribrriiàgiés ,  est  l’acide  azotique  concentré.  Versé  éur  dé  lacliai’- 
pie ,  il  donné  bientôt  à  céllémi  la  forme  d’iin  gdteau  demi-solide 
d’une  sorte  de  pûte  qui  se  moule  exactement  sur  les  parties  avec 
iésqlielles  il  est  mis  en  cô'niàct;  son  action  bé  s’étend  pà's  àu  delà. 
Àicc  ce  caustique  -piiissànt,  dit  l’auteur,  il  a  bbtenii  des  résultats 
inespérés  ,  et  il  n’a  jamais  eu  à  combattre  la  moindi'é  hémorrha- 
gi'c,  hi  'des  à'ccidenté  inflainmatoifeà  sëriëüx.  L’aîiteüf  à  éu  aussi 
a  se  Ibuer  du  caustique  de  Vienne  solidifié  ;  mais  il  â  fCstrethl  son 
emploi  aux  tumeurs  scrofuleuses  et  aux  cancers  durs  peu  disposés 
â  hiürhirdii  sâttg.  3“  Dans  plusiéurs  cas  ti'és-grav'cs,  notamment 
dans  une  Iractuèe  comniimitive  des  deux  OS  de  la  jambe ,  suivie  de 
iiécrosé ,  RI.  Rivaillé  a  eii  recours  à  lâ  càutérisdiibn  des  parties 
mbilés  ,  entourant  les  séquestres;  et  il  a  sauvé  ainsi  de  l’amputa¬ 
tion  un  ilialade  auquel  on  n’avait  cru  pouvoir  propdser  que  ce  seul 
'moyen.  4“  L’àlun  calciné ,  soit  ch  naiüre,  soit  éîi  diësbliitibh,  ést , 
d’après  son  expérience  àcquise  paf  l’observation  d’un  très-grand 
nombre  dé  faits ,  un  agent  thérapeutique ,  qui  est  appelé  â  rendre 
de  grëlidé  èerVices ,  pDüV  le  pansement  dés  plaies  de  toute  hàtüre  ; 
il  est  d’abord,  comine  moyen  désinfectant,  le  plus  efficace  de  tous 
ceux  qü’b'h  petit  nléltre  en  usagé.  Sbils  son  infiberice,  lo’üté  ddeur 
putride,  gangréneuse,  ou  autre,  cesse  promptement,  et  des  plaies 
blafardes,  fongueuses,  de  mauvais  aspect,  pretinent  bientôt  Une 
co'iiléur  vénheitlc,  sè  détél-genl ,  ét  'tendent  à  Ithé  cl'càtriilalion 
régulièré,  exempte  de  difformités.  En  outre ,  l’alun  peut  avanta- 
gcUsemohl  reiitplacer  le  quinquina,  pour  arrêter  les  progrès  de  la 
putridité,  de  la  iiourriturc  d’hôpital,  de  la  gangrène. 
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lO”  M.  le  professeur  Sédillol,  deStrasbourg,  a  adresse’  à  l’Académie 
une  série  d’observations  relatives  à  V éthérisation.  Ces  observations, 
au- nombre  de  50,  qui  ont  louies  pour  objet  des  opérations  graves, 
pratiquées  publiquement,  ont  pleinement  conSrmé  l’auteur  dans 
l’opinion  qu’il  avait  précédemment  avancée,  savoir, qu’il  n’y  a 
pas  de  personne  réfractaire  à  l’éthérisation  ;  tous  les  malades  qu’il 
y  a  soumis  n’ont  pas  lardé  à  tomber  dans  une  insensibililé  abso¬ 
lue,  et  à  présenter  une  résolution  complète  du  système  muscu¬ 
laire.  La  seule  différence  qu’il  ail  constatée  a  porté  sur  la  rapidité 
avec  laquelle  l’éthérisation  s’est  effectuée.  Celte  rapidité  était  gé¬ 
néralement  en  rapport  avec  l’ampleur  et  la  régularité  des  inspira¬ 
tions.  M.  Sédillol  s’est  assuré  que  les  enfants  étaient  plus  sensibles 
à  l’éther  que  les  femmes,  et  celles-ci  plus  que  les  hommes.  Néan¬ 
moins,  parmi  ces  derniers,  quelques-uns  étaient  comme  sidérés 
en  deux  ou  trois  minutes,  tandis  t|ue  d’autres  ne  l’étaient  qu’au 
bout  de  deux  ou  Irois  fois  plus  de  temps.  Des  spasmes  de  la  glollei 
de  la  toux,  du  resserrement  des  mâchoires,  etc. ,  ont  quelquefois 
beaucoup  retardé  l’élbérisation  ;  mais  ces  accidents  étaient  excep¬ 
tionnels.  M.  Sédillotesl  convaincu  qu’on  peut  entretenir  l’insensi¬ 
bilité  pendant  très-longtemps,  au  moyen  des  inspirations  d’éther 
intermittentes,  et  pratiquer  ainsi  sans  douleur  des  opérations  qui 
durent  une  heure  ou  une  heure  et  demie  ;  enSn ,  quelques-unes  des 
observations  de  M.  Sédillol  prouvent  que  l’éthérisation  est  parfai¬ 
tement  applicable  aux  opérations  faites  sur  la  bouche  et  sur  la 
figure. 

1 1°  M.  Flenriau,  de  Bcllevue,  a  transmis  un  mémoire  sur  rcï,Mat- 
nissement  des  terres  basses ,  dont  les  eaux  stagnantes  ne  peuvent  s'é¬ 
couler  par  aucun  moyen  naturel.  Il  résulte  des  éludes  auxquelles 
M.  Fleuriau  s’est  livré  sur  l’état  sanitaire  de  beaucoup  de  locali¬ 
tés  marémaleuses,  tant  en  France  que  dans  l’Italie  méridionale, 
que  les  marais  inondés ,  qui  sont  couverts  de  bois  plantés  sur  des 
lurcies,  trè.s-rapprochées  les  unes  des  autres,  sont  pour  le  moins 
aussi  sains  pendant  l’été  que  les  meilleurs  terrains  desséchés,  en 
pleine  culture.  Le  chiffre  de  la  mortalité  n’est,  dans  ces  endroits, 
que  d’un  décès  sur  42  ou  46  individus;  tandis  que  ce  chiffre  des¬ 
cend  jusqu’à  25,  même  à  20  dans  quelques  localités  desséchées, 
dont  le  sol  est  purement  argileux ,  compacte ,  horizontal ,  et  qui 
sont  dénuées  de  bois  ;  par  exemple,  dans  les  pays  où  l’on  ne  voit 
que  de  vastes  prairies  nalurelle.s  très-sèches  dans  l’été ,  et  sur  les- 
(|uelles  les  eaux  des  orages  restent  stagnantes  pendant  plusieurs 
jours  de  suite.  Dans  cinq  eommunes  de  la  Nièvre  niortaise  et  de  la 
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Vendée ,  oCi  d’anciens  marais  salants  abandonnés  avaient  laissé  des 
fonds  de  cave,  séjour  habituel  des  eaux  croupissantes,  la  morlaliié 
s’élevait,  il,  y  a  quinze  ou  vingt  ans,  jusqu’à  1  décès  sur  18, 17, 
même  16  habitants.  M.  Fleuriau  propose  en  conséquence,  toutes 
les  fois  que  le  percement  du  sol  ou  tout  autre  moyen  plus  simple 
est  reconnu  impraticable  ou  insuffisant,  pour  faire  écouler  les 
eaux  stagnantes,  de  sacrifier  une  partie  du  terrain  pour  élever 
l’autre,  afin  d’encaisser  en  couches  épaisses  les  eaux  qui  eu  cou¬ 
vrent  la  surface  ;  puis ,  de  les  garantir  de  l’action  du  soleil  par  les 
ombrages,  la  faible  épaisseur  des  eaux  stagnantes  et  leuréchauf- 
fement  rapide  étant  les  deux  états  qu’il  importe  essentiellement 
d’éviter. 

12®  M.  Poggiale  a  présenté  une  note  sur  la  composUion  du  sang 
des  animaux  nouveau-nés.  En  voici  les  conclusions  ;  1°  L’eau  du 
sang  du  fœtus  présente  une  moyenne  peu  élevée,  tandis  que  la 
proportion  des  matières  fixes  est  considérable.  2®  Le  sang  du  nou¬ 
veau-né  est  très-riche  en  globules  et  pauvre  en  fibrine;  3®  la 
quantité  d’albumine  et  de  matières  grasses  semble  être  à  peu  près 
la  même  chez  le  nouveau-né  et  chez  l’adulte.  4“  L’oxj'de  de  fer  est 
plus  abondant  dans  le  sang  du  nouveau-né. 

13"  M.  Palasciano  a  adressé  un  mémoire  sur  le  muscle  tenseur  de 
l’aponévrose  crurale  et  sur  son  rôle  dans  la  luxation  spontanée  du 
genou,  qu’il  résume  dans  les  trois  propositions  suivantes  :  1"  Le 
muscle  connu  sous  le  nom  de  tenseur  de  l’aponévrose  crurale  finit 
par  des  fibres  tendineuses  très-évidentes,  qui ,  unies  à  ecliesdes 
fessiers,  vont  s’insérer  à  la  tubérosité  externe  du  tibia,  et  sont  les 
agents  de  la  rotation  en  dehors ,  et  de  l’abduction  de  la  jambe 
fléchie  ;  de  manière  que  le  muscle  indiqué  n’est  pas  le  tenseur  de 
l’aponévrose,  comme  on  le  croit  généralement.  2®  La  luxation 
spontanée  du  genou  est  une  affection  complexe,  qui  résulte  de  la 
flexion ,  rotation  et  abduction  de  la  jambe ,  glissement  du  tibia  en 
arrière,  et  luxation  de  la  rotule  en  dehors,  et  souvent  est  accom¬ 
pagnée  d’ankylose  plus  ou  moins  complète  de  la  jointure.  Pour  la 
guérir,  il  faut  détruire  tous  les  éléments  qui  la  constituent;  car 
elle  n’est  pas  incurable ,  comme  on  l’a  cru  jusqu’à  présent.  3"  La 
section  des  tendons  fléchisseurs  du  rolaleurexterne,  et  des  muscles 
droit  antérieur  et  vaste  externe ,  et  celle  du  ligament  long  latéral 
externe  du  genou,  suivies  de  la  rupture  de  l’ankylose,  et  de  la 
réduction  chirurgicàle,  sont  les  moyens  thérapeutiques  de  cette, 
affection. 
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111.  Variétés. 

Discussion  médico-légale  relative  à  l’empoisonnement  du  duc  de  Praslin. 

L’effroyable  événement  qui  a  tant  occupé  et  si  P!'pfqn,4éi;qçnt 
ému  les  esprits  s’est  terminé  par  l’cmpoisonnefnent  et  la  mort 
de  celui  que  tout  désignait  comtqe  l’auteur  de  l’assassinat.  Il 
ne  s’est  présenté  d’extraordinaire  dnns  le  rne,uriru  que  l’apjtar- 
nement  furieux  du  meurtrier,  et  la  médecine  légale  n’a  eu  qu’à 
constater  et  compter  les  nomlireusps  blessures  porfées  à  l’infor¬ 
tunée  duchesse  de  Praslin.  Nous  ne  pops  gçcuitcrons  dOPC  pas  de 
cette  partie  de  l’enquête  judiciaire.  Mais  la  maladie  et  la  niort  de 
M.  de  Praslin  ont  sqnleyé  des  questions  ntédiço-légqjpsd’tjne  grande 
imporlance.  On  sait  quelle  agitation  a  été  produite  dans  la  cité  par 
la  nouvelle  de  rempoisoniiemenl  du  duc,  quels  injurieux  soup¬ 
çons  s’élevèrent  sur  les  chefs  du  miuistérp  publiq  et  sur  I®  haute 
cour  à  laquelle  revenait  lejugeineiU  du  coupable.  Ce  quq  les  hési- 
salions  d’une  première  suryeillauce  avaient  lc|issé  faire ,  ce  que 
l’incertitude  des  médecins  ne  permit  pas  dès  l’abord  de  cqpslaler 
et  de  combattre,  ce  qui  s’ensuivit  dans  la  prison  du  Luxembourg  , 
on  l’attribua  à  une  coupable  tolérance ,  au  dé§ir  d’arracher  ù  la 
vindicte  des  lois,  de  sauver  de  la  honte  du  supplice,  un  homme 
placé  par  ses  titres ,  .sa  famille ,  sa  richesse ,  au  premier  rang  de  la 
société.  Les  fautes  et  les  erreurs  les  plus  naturelles  furent  trans¬ 
formées  par  la  malveillance  et  la  prévenlion  en  intentions  crimi¬ 
nelles  ;  on  ne.  craignit  pas  de  diriger  contre  les  honimes  les  plus 
hooorqhles  d’odieuses  insinuations.  Il  était  urgent  dp  jeter  du  jour 
sur  cette  partie  du  sinistre  drame  de  l’hôlel  Praslin ,  comme 
sur  toutes  les  autres;  il  était  nécessaire  de  déterminer,  eu  dehors 
des  enquêtes  civiles,  et  par  les  données  delà  science  médicale,  si 
la  maladie  et  la  mort  de  M.  de  Praslin  devaient  être  rapportées  à 
une  époque  antérieure  au  transfert  de  l’accusé  dans  la  prison  du 
Luxembourg.  C’est  ce  qu’ont  parfaitement  traité  et  résolu,  dans  upe 
remarquable  consultation,  MM.'Orfila  et  Tardieu,  chargés  par 
M.  le  chancelier,  président  de  la  Cour  des  pqirs,  de  répondre  à 
diverses  questions  relatives  surtout  à  ce  sujet.  Nous  nous  borDerons 
à  reproduire  cette  cousultatiop,  la  seule  pièce  du  procès  qui  ait 
trait  à  une  question  litigieuse;  mais  pour  ineltrc  à  même  déjuger 
la  discussion  qui  y  est  établie,  nous  résumerqns  les  faits  sur  les¬ 
quels  elle  repose ,  c’est-à-dire  l’histoire  de  la  maladie  de  M.  de 
Praslin,  d’après  les  dépositions  et  les  rapports  adressés  à  M.  le 
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président  de  la  Cour  des  pairs.  Nous  ne  pouvons  nous  empêcher, 
toutefois,  de  regretter  que  l’enquête  sur  les  faits  médicaux  n’ait 
point  été  dirigée  avec  un  ensemble  et  une  rigueur  qui  ne  laissent 
subsister  ni  les  lacunes  ni  les  contradictions  ;  tels  qu’ils  sont,  ils 
seront  la  matière  de  plus  d’un  enseignement  sous  le  rapport  de  la 
médecine  légale. 

11  est  difficile  de  dire  d’une  manière  précise  à  quel  moment  et  de 
quelle  manière  se  sont  manifestés  les  premiers  symptômes  de  l’em¬ 
poisonnement  de  M.de  Praslin,  dans  la  journée  du  mercredi  18, 
le  jour  même  de  l’assassinat  de  madame  de  Praslin  ;  le  seulTnéde- 
cin  qui  ait  vu  et  assisté  le  duc  dans  celte  journée  n’a  donné  là- 
dessus  que  des  détails  peu  circonstanciés.  Suivant  le  chef  de  police 
préposé  a  la  surveillance  de  M.  de  Praslin,  celui-ci,  qui,  après  la  mort 
de  sa  femme,  a  été  laissé  seul  et  libre  dans  son  appartement  jusqu’à 
dix  heures  et  demie  du  matin  et  même  après,  aurait  dû  prendre  le 
poison  avant  cette  heure  ;  dans  le  cours  de  la  journée,  il  serait  allé 
plus  de  dix  fois  aux  lieux  d’aisance  et  aurait  eu  des  vomissements. 
Le  D''  Reymond ,  le  médecin  qui  est  resté  dans  rhôtel  près  de  M.  de 
Praslin,  ne  parle  des  vomissemenls  que  comme  n’ayant  commencé 
qu’à  dix  heures  du  soir,  et  il  n’aurait  été  appelé  auprès  du  malade 
que  vers  ce  moment.  Le  pouls  était  extrêmement  faible;  il  n’y' 
avait  pas  de  douleur  au  ventre.  Le  D"'  Reymond  pensa  avoir  affaire 
à  un  état  nerveux,  résultat  des  émotions  de  la  journée  ;  il  prescrivit 
des  boissons  glacées  et  du  vin  de  Bordeaux  frappé  :  les  vomisse¬ 
ments  cessèrent,  le  malade  parut  plus  calme,  et  M.  Reymond  sè 
retira  vers  minuit. 

La  nuit  fut  mauvaise;  mais  M.  de  Praslin  ne  voulut  pas  qu’on 
rappelât  le  D''  Reymond.  Ce  ne  fut  qu’à  sept  heures  du  matin  du 
jeudi  19  que  ce  médecin  revit  le  malade.  Son  étal,  dit-il,  était  à 
peu  près  semblable  à  celui  de  la  veille  ;  les  vomissemenls  avaient 
reparu  dans  la  nuit  et  dans  la  matinée.  M.  Rcypnond  ne  se  rap¬ 
pelle  pas  s’il  y  eut  des  évacuations  alvines. 

M.  le  D'  Louis,  médecin  de  la  famille,  voit  pour  la  première 
fois  le  malade  le  jeudi,  à  onze  heures ,  et  le  trouve  dans  l’état  sui¬ 
vant:  visage  profondément  altéré,  yeux  enfoncés  dans  leurs  or¬ 
bites,  prostration  extrême,  froid  glacial  de  toute  la  surface  du 
corps  et  des  membres;  vomissements  abondants  et  continuels  de 
matières  verdâtres,  sans  mélange  de  matières  pulvérulentes  ;  selles 
assez  fréquentes;  ventre  plat,  souple,  non  douloureux  à  la  pres¬ 
sion  ;  pouls  très-fréquent,  presque  insensible;  soif  vive.  Depuis  la 
veille  au  soir,  époque  à  laquelle,  suivant  le  D''  Reymond,  les  vomis¬ 
semenls  avaient  commencé,  le  duc  avait  bu  4  à  5  litres  d’eau  et 
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d’eau  de  Seltz  à  la  glace ,  et.  de  temps  en  temps  un  peu  de  vin, 
M.  Louis  presci  ivil  la  continuation  des  mêmes  moyens.  11  ne  con¬ 
sidéra  ce.s  accidents c|uecommclessymplômesd’uncholéra  spontané, 
dont  le  développement  lui  parut  sufSsamment  expliqué  par  les 
événements  du  jour  précédent.  L’absence  des  symptômes  ordinaires 
de  l’empoisonnement  par  l’arsenic,  des  douleurs,  du  sentiment  de 
brûlure  dans  toute  l’étendue  du  tube  digestif,  et  surtout  l’éloigne¬ 
ment  de  tout  soupçon  à  l’égard  de  M.  de  Praslin,  empêchèrent 
M.  Louis  de  s’arrêter  à  l’idée  d’un  empoisonnement.  Quoi  qu’il  en 
soit  de  cette  préoccupation  qui  a  écarté  M.  Louis  de  la  véritable 
ciiuse  de  la  maladie,  la  haute  moralité  de  ce  médecin  ne  permet  de 
l’attribuer  qu’à  une  position  particulière,  et  l’on  peut  d’ailleurs  af¬ 
firmer  qu’elle  n’a  eu  aucune  influence  sur  le  traitement  et  l’issue  de 
la  maladie.  A  l’époque  où  M.  Louis  arriva  près  du  duc  de  Praslin, 
l’absorption  du  poison  était  assez  considérable  pour  qu’il  ne  restât 
plus  qu’à  combattre  les  symptômes  ;  l’emploi  d’un  contre-poison 
eût  été  parfaitement  inutile  ;  les  fréquentes  évacuations  avaient  dû 
entraîner  hors  des  voies  digestives  les  substances  toxiques.  Or,  dans 
la  connaissance  de  l’empoisonnement,  le  traitement  eût  été  [leu 
différent  de  celui  qui  a  été  employé.  Aurait-on  eu  recours,  comme 
on  l’a  fait  plus  lard,  aux  diurétiques  dans  le  but  d’éliminer  par  les 
voies  urinaires  les  molécules  arsenicales  transportées  dans  l’inté¬ 
rieur  des  organes  par  l’absoption?  Mais  cette  abondance  d’eau  prise 
en  boisson  n’agissait-elle  pas  dans  ce  sens? 

Peu  de  temps  après  la  visité  de  M.  Louis,  l’état  de  M.  Praslin 
parut  s’aggraver.  Le  malade  demanda  un  bain ,  qui  fut  apporté. 
Il  s’y  trouva  assez  mal  pour  qu’on  l’en  retirât  presque  aussitôt,  il 
eut  une  syncope  en  y  entrant  et  en  en  sortant.  Placé  alors  sur  un 
fauteuil,  il  eut  une  évacuation  involontaire. Ce  fauteuil ,  attendu  la 
mauvaise  odeur  qu’il  exhalait,  fut  transporté  et  laissé  dans  le  jar¬ 
din  de  l’hôtel.  Plus  tard,  te  23,  les  taches  restées  sur  le  fauteuil  et 
le  coussin  furent  analysées  par  M.  Chevallier,  qui  y  reconnut  des 
tracés  d’arsenic. 

Le  soir  de  ce  même  jour,  jeudi,  à  neuf  heures,  M.  Louis  trouva 
le  malade  à  peu  près  dans  le  même  état  ;  seulement  les  vomisse¬ 
ments  avaient  un  peu  diminué,  mais  le  pouls  était  absolument 
insensible.  A  la  demande  de  M.  le  procureur  du  Roi  si  le  duc  pou¬ 
vait  être  transféré  sans  dangerde  la  vieà  la  prison  du  Luxembourg, 
M.  Louis  répondit  négativement. 

Le  vendredi  20,  à  huit  heures  du  matin ,  le  D’’  Reymond  trouve 
M.  de  Praslin  dans  un  meilleur  état;  il  commençait  à  pouvoir  sup¬ 
porter  des  bouillons  frappé.s  de  glace.  A  neuf  heures  et  demie, 
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heure  lie  la  visite  de  M.  Louis,  les  vomissements  avaient  encore 
diminué,  la  prostration  paraissait  un  peu  moindre,  le  pouls  com¬ 
mençait  à  devenir  sensible,  le  leFroidissement  était  le  même,  le 
ventre  toujours  indolore  à  la  pression.  On  persiste  dans  l’admini¬ 
stration  des  mêmes  moyens,  qui  paraissaient  avoir  produit  une 
certaine  amélioration.  Dans  celte  journée,  on  transféra  M.  de 
Praslin  a  un  étage  supérieur,  et  c’est  alors  qu’on  trouva  dans  une 
des  poches  de  la  robe  de  chambre  qui  lui  fut  apportée  une  petite  fiole 
contenant  une  substance  blanehe  reconnue  beaucoup  plus  Lard  pour 
de  l’arsenic  (celte  robe  de  chambre  était  celle  qui  avait  été  mise'par 
M.  de  Praslin  lorsqu’on  lui  avait  retiré  celle  qu’il  portait  au  mo¬ 
ment  de  la  consommation  du  crime).  Celle  fiole  fut  remise  au  doc¬ 
teur  Reymond,  puis  au  procureur  du  Roi.  M.  Reymond  dit  n’avoir 
pu  reconnaître  la  poudre  qu’elle  contenait.  11  y  a  lieu  de  s’étonner 
de  cette  prétendue  difficulté,  quand  on  sait  que  la  plus  simple 
opération  suffit  à  la  résoudre:  en  effet,  la  moindre  quantité  d’ar¬ 
senic  projetée  sur  des  charbons  allumés  exhale  une  forte  odeur 
d’ail  qui  décèle  aussitôt  le  poison.  11  y  a  plus  à  s’étonner  qu’on 
n’ait  fait  part  ni  à  M.  Louis  ni  à  M.  Andral  de  celte  circon¬ 
stance,  de  cette  trouvaille,  qui,  dit-on,  excita  l’étonnement;  du 
moins,  il  n’en  est  pas  question  dans  les  rapports  et  les  dépositions. 

Ce  même  jour,  à  deux  heures,  M.  Andral  fut  commis  officielle¬ 
ment  par  M.  le  chancelier  pour  Juger  de  l’état  de  M.  de  Praslin  et 
de  la  possibilité  de  le  transférer  à  la  prison  du  Luxembourg. 
M.  Andral  trouva  le  duc  couché  dans  son  lit.  A  la  demande  com¬ 
ment  il  se  trouvait,  il  répondit  qu’il  était  mieux.  La  parole  est  as¬ 
sez  ferme,  l’intelligence  très-nette.  Le  malade  n’accuse  aucune 
douleur  dans  le  ventre ,  et  la  pression  n’en  détermine  aucune  dans 
cette  partie;  il  dit,  et  on  répète  autour  de  lui,  qu’il  a  eu  dans  la 
nuit  et  dans  la  matinée  plusieurs  vomissements  et  quelques  déjec¬ 
tions  alvines.  Aspect  naturel  de  la  langue,  respiration  normale; 
mais  petitesse  extrême  du  pouls,  qu’on  pouvait  à  peine  trouver  et 
qui  est  très-irrégulier,  et,  d’autre  part,  froid  glacial.  M.  Andral, 
dans  son  premier  rapport  à  M.  le  chancelier,  déclare  grave  l’état 
du  duc,  en  raison  des  deiix  derniers  symptômes,  et  pense  qu’il 
n’est  pas  transportable  dans  le  moment  actuel.  Cet  état ,  il  le  re¬ 
garde  comme  pouvant  être  le  résultat  des  fortes  émotions  morales 
éprouvées,  mais  aussi  comme  pouvant  être  dù  à  l’ingestion  d’un 
poison.  Il  pense,  en  conséquence,  qu’il  serait  nécessaire  de  conser¬ 
ver  à  l'avenir  toutes  les  matières  évacuées,  afiff  qu’elles  soient 
analysées.  Le  soir,  à  onze  heures,  M.  Andral  trouve  les  forces 
IV"  -  XV.  9 
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un  peu  relev&s.  11  n’y  avait  pas  eu  de  nouvelles  évacualions;  le 
pouls  a  repris  un  dÇveloppement  suffisant,  et  est  redevenu  régu¬ 
lier,  mais  ayant  encore  une  assez  grande  fréquence  ;  les  mains  sont 
moins  froides.  Vu  l’amélioration  notable  de  la  circulation,  vu 
aussi  l’état  général  du  malade,  M.  Andral  juge  qu’il  peut  être 
transporté  sans  danger,  mais  couché  et  assisté  d’un  médecin. 

Le  samedi  21,  à  quatre  heures  du  matin ,  le  D’’  Rouget,  médecin 
de  la  maison  d’arrêt  du  Luxembourg^  se  rend  à  l’hôtel  de  M.  de 
Praslin  pour  l’accompagner  dans  son  transfèrement  à  cette  pri¬ 
son.  Le  duc  s’habilla  à  l’aide  des  assistants,  et  fut  porté  sur  un 
fauteuil  jusqu’à  la  voiture.  Le  trajet  s’est  opéré  sans  accident  :  le 
malade  a  seulement  éprouvé  un  refroidissement  assez  sensible  des 
extrémités  et  une  soif  assez  vive;  il  a  buen  deux  fois  la  valeur  d’un 
verre  d’eau.  Arrivé  au  Luxembourg,  à  cinq  heures  quinze  minutes, 
il  a  été  porté  à  bras  jusqu’au  pied  de  l’escalier.  S’apercevant  de  la  fa¬ 
tigue  de  ses  porteurs,  il  a  voulu  essayer  de  monter  à  l’aide  de  leurs 
bras  seulement  :  il  a  ainsi  monté  les  deux  étages  beaucoup  plus 
facilement  qu’on  ne  pouvait  l’espérer.  Il  a  été  immédiatement 
déshabillé  et  mis  au  lit.  Une  heure  après,  il  présentait  l’état  suir 
vant;  visage  assez  calme,  seulement  un  peu  coloré;  regard  un 
peu  incertain;  chaleur  rétablie  partout,  excepté  aux  mains,  qui 
sont  fraîches  plutôt  que  froides;  oppression  modérée;  pouls  assez 
développé,  de  80  à  85  pulsations  par  minuté;  langue  nette, 
.soif  très-vive,  ventre  sans  douleur,  ni  vomissement,  ni  envie  de 
vomir.  Cet  état  de  mieux  a  persisté  jusqu’après  l’interrogatoire 
que,  au  milieu  de  la  journée,  a  fait  subir  au  prévenu  M.  le  chan¬ 
celier.  Jusque-là,  rien  n’avait  été  changé  au  traitement.  Dans  la 
soirée,  l’état  du  malade  s’était  beaucoup  aggravé  :  pouls  petit,  fré¬ 
quent,  filiforme;  extrémités  froides,  oppression  extrême; constric- 
tion  très-forte  de  la  gorge  ,  ventre  météorisé  et  un  peu  douloureux, 
absence  complète  d’urine  depuis  l'entrée  au  Luxembourg,  déjec¬ 
tions  nulles.  Le  ü''  Rouget ,  convaincu  de  l’empoisonnement  par 
l’arsenic  et  s’attendant  aux  phénomènes  d’une  vive  réaction, 
prescrit  des  boissons  adoucissantes  et  diurétiqués,  des  lavements 
avec  la  décoction  de  guimauve  et  de  pavot ,  des  embrocations  avec 
l’huilé  d’amandes  douces  camphrée,  des  fomentations  émollientes, 
du  lait  coupé ,  etc.  (Rapport  de  M.  Rouget.) 

Le  dimanche  22,  mêmes  symptômes ,  mais  beaucoup  plus  in¬ 
tenses  ;  conslricti'on  extrême  de  ta  gorge  (le  malade ,  quoique 
tourmenté  par  la  soif,  refuse  de  boire  pour  se  soustraire  à  l’ex¬ 
cessive  douleur  produite  par  la  déglutition  ),  sentiment  de  brûlure 
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c].(!|iuisla  bouehc jusqu’à  l’anus,  ventre  ballonnàel  douloureux  au 
toucher;  pouls  fréquent  et  irrégulier,  tantôt  fort,  tantôt  faible; 
oppression  tiès-forte  ;  point  de  nausées,  point  de  vomissements  ; 
selle  légère  dans  la  soirée,  à  la  suite  d’un  lavement  émollient. 
(Ibid.) 

Le  lendemain  matin  23,  seconde  selle  décidée  comme  la  veille 
par  un  lavement;  urine  rendue  en  très-petite  quantité,  malgré  l’em¬ 
ploi  des  diurétiques.  Ce  sont  les  matière.s  de  ces  déjections  qui  ont 
été  analysées  par  M.  Chevallier  et  dans  lesquelles  ce  chimiste  a 
trouvé  une  certaine  quantité  d’arsenic  (Pièces  de  l’instrucliori). 

A  neuf  heures  du  malin  du  même  jour,  visite  de  MM.  Andral, 
Louis  et  Rouget,  réunis.  État  aggravé  depuis  la  veille;  langue 
'rouge  et  sèche-,  soif  incessante,  mais  déglutition  extrêmement 
difficile  ;  ventre  très-ballonné  et  douloureux ,  respiration  devenue 
très-gênée,  fièvve  persistante  ,  teinte  d’un  rouge  brun  répandue 
sur  la  face  ;  intégrité  de  l’intelligence.  (4®  rapport  de  M.  Andral.  ) 
Daus  la  soirée,  bain  et  application  de  12  sangsues  à  'l’anus.  A 
minuit,  malaise  très-grand, défaillance  occasionnée  autant  par  la 
fatigue  du  bain  que  par  le  (rouble  amené  par  les  sangsues.  Cet  état 
ne  fut  d’ailleurs  que  momentané;  le  reste  de  la  nuit  ne  présenta 
rien  de  particulier,  si  ce  n’est  une  complète  insomnie.  (Rapport  de 
M.  Rouget.) 

Le  mardi  24,  les  mêmes  médecins  se  trouvent  réunis,  à  sept 
heures  du  malin,  auprès  du  malade.  Il  est  tellement  mal,  qu’on 
présage  une  mort  prochaine.  La  vue  était  devenue  trouble,  et  la 
respiration  ne  s’accomplissait  plus  qu’avec  une  gêne  extrême  ;  le 
pouls  était  fréquent  et  Irès-faible;  l’intelligence  se  conservait 
toujours  intacte.  A  une  heure,  aggravation  considérable  des  sym¬ 
ptômes;  la  respiration  s’embarrasse  de  plus  en  plus,  les  extrémités 
sont  glacées,  le  pouls  est  à  peine  sensible  ;  l’intelligence  .s’est  tou¬ 
jours  conservée.  Le  duc  est  administré  à  trois  heures  et  demie.  11 
était  mort  à  quatre  heures  trente-cinq  minutes.  { 4“  rapport  de 
M.  Andral  et  rapport  de  M.  Rouget.  ) 

L’autopsie  cadavérique  fut  faite  vingt-cinq  heures  après  la  mort. 
Nous  en  extrairons  ce  qui  peut  avoir  trait  à  l’empoisonnement 
seul.  Rigidité  assez  marquée  du  cadavre;  nombreuses  sugillations 
et  colorations  violacées  sur  les  membres  et  à  la  partie  postérieure 
du  corps.  Une  salive  écumeuse  s’échappe  de  la  bouche,  et  le  pour¬ 
tour  de  l’anus  est  souillé  par  une  assez  grande  quantité  de  ma¬ 
tières  fécales  qui  se  sont  écoulées  hors  de  l’intestin.  Les  méninges 
sont  intactes;  on  remarque  seulement  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
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arachnoïdien ,  au  niveau  des  vaisseaux  qui  se  ramifient  entre  les 
circonvolutions,  une  infiltration  peu  considérable  de  sérosité  un 
peu  louche.  Le  cerveau  est  sain  ;  on  trouve  une  très-petite  quan¬ 
tité  de  sérosité  épanchée  dans  l’i n téricur des  ventricu les. — Il  n’existe 
pas  de  sang  ni  de  sérosité  épanchée  dans  la  cavité  thoracique; 
nulle  adhérence  ancienne  ou  récente.  Les  poumons  ont  un  volume 
assez  considérable  et  une  consistance  assez  grande;  engouement 
très-marqué  et  congestion  sanguine  à  la  partie  postérieure;  on 
trouve  même  dans  l’épaisseur  du  tissu  pulmonaire  et  à  la  surface  , 
sous  la  plèvre,  plusieurs  noyaux  de  sang  noir  infiltré,  ayant  les 
caractères  de  l’apoplexie  pulmonaire.— Cœur  volumineux,  à  parois 
épaisses;  le  ventricule  gauche  renferme  une  petite  quantité  de  sang_^ 
liquide.  A  l’intérieur  de  cette  cavité ,  sur  les  piliers  et  sur  les  dif¬ 
férents  points  de  la  face  interne  du  ventricule,  on  observe  un 
grand  nombre  de  petites  taches  hémorrhagiques  disséminées,  for¬ 
mées  par  du  sang  épanché  sous  la  séreuse  endocardique,  et  qui, 
dans  quelques  parties,  pénètrent  jusque  dans  l’épaisseur  des  co¬ 
lonnes  charnues  et  du  tissu  propre  du  cœur.  Le  ventricule  et 
l’oreillette  droite  sont  distendus  par  un  caillot  volumineux  , 
décoloré ,  fibrineux ,  qui  se  prolonge  jusque  dans  l’artère  pulmor 
naire. 

L’arrière-gorge  cl  l’œsophage  n’offrent  rien  d’anormal. 

L’estomac ,  détaché  séparément  et  préalablement  débarrassé  des 
matières  qu’il  contenait ,  et  qui  se  composaient  d’une  petite  quan¬ 
tité  de  liquide  brun,  présente  à  sa  face  interne  des  lésions  graves 
et  caractéristiques.  De  l’extrémité  du  cardia  jusqu’au  pylore,  il 
existe  sept  larges  eschares,  dont  les  dimensions  varient  de  2  à 
4  centimètres,  disséminées  le  long  de  la  grande  courbure.  Les  es¬ 
chares  sont  noires ,  très-nettement  circonscrites  par  un  liseré  d’un 
blanc  jaunâtre.  Le  tissu  est  racorni  et  d’une  consistance  bien  dif¬ 
férente  de  celle  des  parlies  voisines.  Autour  de  ces  eschares,  dans 
une  petite  étendue ,  la  muqueuse  gastrique  est  un  peu  ramollie  et 
d’une  coloration  rouge  foncée,  due  à  une  vascularisation  inflam¬ 
matoire.  Les  eschares  n’intéressent  pas  toute  l’épaisseur  des  parois 
de  l’estomac;  il  n’y  a  nulle  part  ni  ulcération  ,  ni  perforation;  la 
membrane  interne  est  saine  dans  toutes  les  parties  qui  séparent  les 
eschares. 

Les  matières  contenues  dans  l’inleslin  sont  recueillies  cominè 
celles’que  contenait  l’estomac.  L’intestin  grêle,  examiné  dans  toute 
son  étendue,  n’offre  pas  une  seule  eschare  analogue  à  celles  de 
l’estomac;  mais  dans  le  duodénum  et  dans  les  dernières  portions 
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de  l’iléon  ,  la  membrane  muqueuse  est  le  siège  d’une  violente  in¬ 
flammation  ,  caractérisée  par  une  rougeur  sombre,  presque  uni¬ 
forme,  résultant  de  l’injection  très-considérable  d’un  grand 
nombre  de  petits  vaisseaux  capillaires.  Cette  membrane  n’est  d’ail¬ 
leurs  nulle  part  ulcérée  ni  détruite.  Le  reste  de  l’intestin  n’est  le 
siège  d’aucune  lésion. 

Le  foie,  la  rate  et  les  autres  viscères  abdominaux,  sont  à  l’état 
normal. 

Do  cet  examen  cadavérique,  les  experts  concluent  que:  1“  tout 
porte  à  penser  que  la  mort  de  M.  de  Praslin  résulte  de  l’ingestion 
d’une  substance  irritante;  2°  l’analyse  chimique  des  viscères  ex¬ 
traits  du  cadavre  est  nécessaire  pour  déterminer  d’une  manière 
positive  la  cause  de  la  mort,  la  nature  de  la  substance  ingérée,  et 
donner  les  moyens  de  répondre  aux  diverses  questions  posées  dans 
l’ordonnance  de  M.  le  chancelier.  (  Procès- verbal  de  l’autopsie, 
signé  Orfila,  A.  Tardieu  ,  Rouget ,  Audral ,  Louis,  Chayet.) 

Par  suite  de  l’ordonnance  de  M.  le  chancelier,  MM.  Orfila  et 
A.  Tardieu  furent  chargés  «  de  procéder  à  l’analyse  des  parties 
intérieures  du  corps  de  M.  de  Praslin ,  dans  le  but  de  constater  les 
causes  de  sa  mort ,  et  de  rechercher  à  quelles  substances  elle  doit 
être  attribuée, à  quelle  époque  les  substances  auraient  pn  être 
ingérées  par  le  détenu  ,  et  si  leur  action  à  pu  être  contrariée  ou 
détruite  par  d’autres  agents.  » 

Nous  ne  reproduirons  pas  les  diverses  opérations  chimiques 
auxquelles  se  sont  livrés  les  experts ,  et  qui  sont  décrites  dans  leur 
rapport;  il  nous  suffit,  pour  ce  que  nous  avons  en  vue,  d’en  don¬ 
ner  les  résultats.  Ces  opérations  ont  porté  sur  le  foie,  sur  l’estomac 
et  les  matières  qu’il  contenait,  sur  les  intestins, enfin  sur  une  cer¬ 
taine  quantité  d’urine  rendue  dans  les  derniers  moments  de  la  vie. 
Ces  diverses  parties,  à  l’exception  de  l’urine, ont  donné  une  cer¬ 
taine  quantité  d’arsenic.  Les  experts  font  remarquer  que  l’absence 
du  poison  dans  l’urine  n’a  rien  qui  doive  surprendre,  puisqu’il  a 
été  démontré  par  les  expériences  de  l’un  d’eux  (  M.  Orfila)  que 
l’on  peut  trouver  de  l’arsenic  dans  l’urine  à  telle  époque  de  l’em¬ 
poisonnement  et  ne  pas  en  retrouver  plus  tard.  Nous  donnons 
maintenant  textuellement  la  consultation  de  MM.  Orfila  et  Tar¬ 
dieu  en  réponse  aux  questions  posées  par  M.  le  chancelier. 

!'■'  Quiîstiom.  Constater  les  causes  de  la  mort  de  M.  le  duc 
Praslin.  —  L’analyse  chimique  a  pleinement  confirmé  les  données 
de  l’autopsie  cadavérique,  et  permet  d’affirmer  que  la  mort  de 
M.  le  due  de  Praslin  est  le  résultat  d’un  empoisonnement.  Non- 
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sculeincnt  le  poison  a  laissé  des  traces  de  son  passage  dans  le  tube 
digestif,  mais  il  a  été  absorbé  et  porté  dans  tous  les  tiSsus,  en  al¬ 
térant  jusque  dans  leur  source  les  éléments  même  de  la  vie. 

Qijestioiv.  Rciéercher  à  quelle  substance  la  mort  doit  être 
attribuée.  —  Les  lésions  organiques  révélées  par  l’ailtupsie  cadavé- 
i  ic|ue,  notamment  les  eschares  constatées  dans  l’estomac ,  et  sur¬ 
tout  les  taches  hémorrhagiques  qui  csistaieni  À  la  Face  interne  du 
cœur,  indi(|uaienl  déjà  comme  irès-problable  l’ingestion  d’une  pré¬ 
paration  arsenicale. 

Les  rccherchts  chimiques  auxquelles  bous  avons  soumis  les  vis¬ 
cères  extraits  du  cadavre  de  M.  de  Praslin  démontrent,  d’une 
manière  iuconle.slable,qü’en  effet  le  poison  ingéré  est  un  composé 
arsenical. 

Nous  n’avons  pas  dû  rechercher  quelle  quantité  de  substance 
toxi(|ue  pouvait,  avoir  été  prise;  car,  en  thèse  générale,  cette  ques¬ 
tion  ne  doit  jamais  être  posée  ni  résolue.  Comme ,  dans  aucun  cas, 
il  n’est  possible  de  savoir  en  quelle  proportion  le  poi.son,  dissé¬ 
miné  dans  tout  le  corps.  Se  trouve  dans  lel  ou  tel  organe;  comme 
les  variations  de  l’absorption ,  le  nombre  des  évacuations  et  les 
différents  modes  d’excrétion,  font  nécessairement  varier  la  quantité 
de  poison  éliminé,  et  que  celle-ci  reste  toujours  et  nécessaiiement 
indéterminée  ;  comme,  d’un  autre  côté,  il  arrive  constamment 
qu’une  partie  du  toxique  est  perdue  par  le  fait  ttiènie  de  l’Opéra¬ 
tion,  quel  que  soit  le  procédé  raiS  en  usage,  on  comprend  qu’il 
ne  faut  jamais  chercher  a  résoudre  le  problème  dont  il  s’agit  ,  et 
que  la  Seule  chose  véritablemeht  irnportante  est  de  constàlér  la 
présénee  du  poison  et  sa  nature. 

Nous  nous  bornons  donc  à  affirmer  que  M.  de  Praslin  est  mort 
empoisonné  par  une  préparation  arsenicale. 

3«  Question.  ^  quelle  époque  les  substances  toxiques  ont-elles 
pu  être  ingérées  P  —  Pour  résoudre  celte  question,  il  est  néces¬ 
saire  de  fixer  d’abord,  avec  le  plus  de  prérision  possible,  l’état 
physique  dans  lequel  s’est  trouvé  M-  de  Praslin  depuis  la  décou¬ 
verte  du  crime  jusqu’à  sa  mort ,  l’époque  à  laquelle  ont  paru  les 
premiers  symptômes  de  l’empoisonnement  et  la  marche  qu’ils  oiil 
suivie.  Nous  avons  donc  à  rechercher  si,  dans  les  pièces  de  la  pro¬ 
cédure,  dans  les  faits  officiellement  constatés  ou  dans  ceux  dont 
nous  aurions  été  les  témoins  ,  si  enfin  daiis  les  circonstances  ma¬ 
térielles  établies  par  l’enquête  judiciaire ,  nous  trouvons  quelques 
renseignements  propres  à  nous  éclairer  sur  .ces  différents  points. 

Un  premier  fait  qu’il  importe  de  mentionner,  c’est  (|u’une  petite 
fiole]  contenant  d(!  l’acide  arsénieu.x  a  Oté  trouvée  dans  la  poche 
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de  la  robe  de  chambre  de  M.  de  Praslin,  le  vendredi  20  août,  â 
deux  heures,  lorsqu’on  l’a  transporté  du  rez-de-chaussée  au  se¬ 
cond  étage,  ainsique  cela  résulte  du  procès-verbal  de  perquisi¬ 
tion  en  date  de  ce  jour.  Cette  robe  de  chambre,  en  laine  de  couleur 
brune,  doublée  de  bleu  ,  avait  été  donnée  à  M.  de  Praslin  le  18, 
vers  dix  heuresdu  inàlin ,  au  moment  où  M.  le  procureur  du  Roi  et 
M.  le  juge  d’instruction  l’ont  fait  changer  de  robe  de  chambre  et  de 
pantalon.  On  peut  donc  regarder  comme  établi  que,  avant  ce 
changement  de  vêtement ,  M.  de  Praslin  ne  pouvait  pas  avoir 
encore  le  poison  entre  les  mains,  puisque  ces  premiers  vêlements 
avaient  été  immédiatement  mis  sous  scellé,  et  qu’ils  ne  conte¬ 
naient  pas  le  poison  ;  celui-ci  n’a  en  effet  été  retrouvé,  que  plus 
tard ,  dans  la  robe  de  chambre  brune  que  M.  de  Praslin  a  gardée 
constamment  depuis  le  moment  où  il  a  quitté  la  première,  dont 
la  couleur  élait  grise. 

Les  déclarations  de  M.  de  Praslin  ont  occupé  une  grande  partie 
de  cette  première  matinée ,  et  ont  duré  jusqu’à  l’heure  où  l’on  a 
procédé  à  l’autopsie  de  madame  la  duchesse,  c’est-à-dire  à  midi 
trois  quarts  ;  juSque-là  ,  il  parait  impossible  que  le  poison  ait  été 
pris. 

La  première  observation  médicale  dont  M.  de  Praslin  ait  été 
l’objet  est  la  visite  ordonnée  par  les  magistrats  instructeurs  dans 
le  but  de  rechercher  sur  sa  personne  des  traces  de  blessures  pou¬ 
vant  être  le  résultat  d’une  lutte.  L’un  de  nous  a  assisté  à  cette 
visite  en  qualité  d’expert.  Or,  elle  a  eu  lieu  immédiatément  après 
l’autOpsie  de  madame  la  duchesse,  c’est-à-dire  vers  trois  heures 
trois  quarts.  M.  de  Praslin  a  été  examiné  dans  ie  cabinet  attenant 
à  sa  chambre  à  coucher,  et  dans  lequel  se  trouvaient  seulement 
avec  lui  les  médecins  chargés  de  le  visiter  et  deux  agents.  11  s’est 
déshabillé  complètement,  et  les  médecins  l’ont  quitté  avant  qu’il 
eût  repris  ses  vêtements,  le  laissant  dans  le  cabinet  où  il  s’est  rha¬ 
billé-  Or,  au  moment  de  cette  visite,  rien  n’indiquait  chez  M.  de 
Praslin  le  moindre  trouble,  là  moindre  soüffranèe  physique;  ses 
mouvements  et  sa  parole  étaient  parfaitement  libres.  La  chaleur 
de  la  peaù  était  normale,  le  pouls  à  peine  accéléré;  le  teint  un  peu 
pâle ,  m.-iis  pas  plus  que  ne  le  comportait  une  émotion  contenue. 
Il  est  donc  extrêmenlenl  vraisemblable  qu’à  celte  heufe  de  la  pre- 
hiière  journée,  c’ést-a-dire  à  quatre  heures  moins  un  quart,  le  poi¬ 
son  n’avait  pas  encore  été  ingéré. 

C’est  vers  dix  Heures ,  dans  la  soirée  du  même  jour,  que  parais¬ 
sent  les  premiers  vomissements,  ainsi  que  cela  résulte  de  l’impor- 
lautc  déposition  de  M.  lcD''  Reymond  ;  à  minuit,  ce  médecin  laisse 
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le  duc  Irès-affaissé,  avec  un  pouls  exlrêmemenl.  Faible,  sym¬ 
ptôme  que  l’on  observe  quelquefois  dans  rempoisonnement  par  l’a¬ 
cide  arsénieux. 

En  partant  de  celte  donnée  ,  peut-on  déterminer  le  temps  qui  a 
dù  séparer  l’ingestion  du  poison  de  l’apparition  de  ses  premiers 
effets?  Il  n’y  a  rien  d’absolu  â  cet  égard.  Plusieurs  circonstances 
peuvent  faire  varier  la  limite  et  retarder  plus  ou  moins  la  mani¬ 
festation  des  symptômes  de  l'intoxication  arsenicale.  La  forme  du 
poison,  pris  solide  ou  dissous,  en  morceaux  ou  en  poudre  très- 
fine-,  la  présence  ou  l’absence  de  liquides  acides  ou  non  dans  l’es¬ 
tomac  ;  la  plénitude  ou  la  vacuité  de  ce  viscère  -,  la  rapidité  ou  la 
lenteur  avec  laquelle  a  lieu  l’absorption  ,  accélèrent  ou  ralentissent 
l’action  du  poison.  Ici,  l’acide  arsénieux ,  piis  ô  l’état  solide  et 
grossièrement  pulvérisé ,  sans  qu’il  y  ait  eu  ingestion  d’une  grande 
quantité  de  liquide,  a  pu  ne  révéler  .sa  présence  qu’après  un  cer¬ 
tain  temps;  mais,  en  fixant  le  terme  le  plus  reculé,  on  ne  peut 
guère  admettre,  â  moins  de  circonstances  particulières  sur  les¬ 
quelles  nous  reviendrons ,  que  ses  effets  se  soient  fait  attendre  plus 
de  trois  ou  quatre  heures.  C’est  donc  vers  la  fin  de  la  journée  du 
mercredi  18  août  que  l’on  peut,  avec  le  plus  de  vraisemblance,  fixer 
l’époque  de  l’ingestion  du  poison. 

Y  a  t-il  maintenant  dans  la  marche  des  symptômes  quelque 
cho.se  qui  puisse  faire  croire  que  plusieurs  doses  de  poison  aient 
été  prises  à  des  époques  plus  rapprochées  du  moment  de  la  mort? 
Rien  ne  l’indique.  En  effet,  si  nous  suivons  le  développement  de 
la  maladie  et  si  nous  résumons  à  ce  point  de  vue  les  observa¬ 
tions  de  MM.  les  docteurs  Reymond  et  Chayet,  qui  ont  veillé  jour 
et  nuit  M.  de  Praslin,  et  de  M.  Rouget,  médecin  de  la  maison  de 
justice  affectée  à  la  Cour  des  pairs,  lequel  a  présidé  à  la  transla¬ 
tion  de  M.  le  duc  de  son  hôtel  à  la  prison ,  nous  voyons  que  les 
vomissements,  commencés  le  mercredi  à  dix  heures  du  soir,  ont 
continué  pendant  la  nuit  et  n’ont  cessé  que  dans  la  matinée  du 
lendemain.  Cette  cessation  des  vomissemenis  a  pu  en  imposer 
et  faire  croire  à  une  sédalion  des  accidents  et  a  une  amélioration 
réelle.  Celle-ci  n’a  été  qu’apparente,  car  d’autres  symptômes 
témoignent  que  M.  de  Praslin  était  toujours  sous  l’influence  du 
poison.  Plusieurs  syncopes  dans  le  bain,  des  évacuations  invo¬ 
lontaires,  une  grande  prostration  ,  une  soif  ardente,  une  extrême 
faiblesse  du  pouls:  tels  sont  les  phénomènes  morbides  constatés 
pendant  les  journées  du  jeudi  et  du  vendredi.  Cela  est  si  vrai 
que  ,  pour  faire  passer  M.  de  Praslin  d’une  chambre  du  rez-de- 
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chaussée  à  une  aulre  du  second  étasje,  on  est  obligé  de  le  porter 
sur  un  fauteuil. 

Transféré  au  Luxennbourg,  le  samedi  matin  21 ,  M.  de  Praslin 
supporte  le  trajet,  tout  en  se  plaignant  d’une  soif  insupportable. 
Pendant  son  séjour  dans  la  maison  de  justice ,  les  vomissements 
ne  reparaissent  pas;  mais  la  faiblesse,  la  prostration  augmen¬ 
tent,  les  extrémités  deviennent  froides  et  cyanosées ,  les  gardes- 
robes  sont  toujours  liquides,  l’urine  rare,  le  pouls  faible,  i’inlel- 
ligenee  intacte.  Quelques  mouvements  spasmodiques  précèdent 
la  mort,  qui  arrive  mardi  24,  ft  qüaire  heures  trente -cinq 
minutes  du  soir,  c’est-à-dire  le  sixième  jour  après  l’ingestion  du 
poison. 

C’est  bien  là  la  marche,  ce  sont  bien  là  les  symplômes  de  l’em¬ 
poisonnement  par  l’acide  arsénieux,  et  il  n’est  nullement  néces¬ 
saire,  pour  expliquer  la  mort  tardive,  d’admellre  l’ingesiion  d’une 
nouvelle  prise  de  poison  à  une  époque  éloignée  de  la  première. 
Si  les  vomissemenis  ont  cc.ssé,  ce  n’est  pas  parce  que  l’état  de 
M.  de  Praslin  s’améliorait;  nous  pourrions,  au  besoin  ,  citer  un 
grand  nombre  de  faits  dans  lesquels  des  malades  empoisonnés  par 
l’acide  arsénieux  ont  péri  quelques  jours  après  avoir  cessé  de 
vomir,  quoiqu’ils  n^eussent  pas  pris  une  nouvelle  dose  de  poi¬ 
son. 

Tout  a  donc  été  naturel  et  parfaitement  en  rapport  avec  les 
données  de  l’expérience  dans  la  marche  de  l’empoisonnement  de 
M.  de  Praslin. 

4'  Question.  Si  Vaclion  des  siibsiances  toxiques  a  pu  être  con¬ 
trariée  ou  détruite  par  d'autres  agents.  —  Il  n’est  pas  impossible 
qu’un  narcotique  puisse,  dans  certains  cas, en  itanilysaiU  l’action 
absorbante  de  la  membrane  interne  de  l’estomac,  retarder  et 
même  détruire  les  effets  d’un  poison  tel  que  l’arsenic.  L’un  de  nous 
a  démontré,  par  des  expériences  récentes,  qu’à  l’aide  de  faibles 
doses  d’un  composé  opiacé,  on  parvient  à  diminuer  les  vomisse¬ 
ments  ou  à  en  retarder  l’apparition  ,  à  rendre  les  douleurs  moins 
aiguës ,  et  a  prolonger  la  vie. 

Si  donc  il  était  établi  que  M.  de  Praslin  ait  pris  un  mélange 
d’acide  arsénieux  et  d’opium  ou  de  laudanum,  il  serait  pos.sible 
que  ces  dernières  substances  eussent  retardé  pendatit  quelques 
heures  l’apparition  des  vomissements.  Mais  rien  n’autorise  une 
semblable  supposition;  les  symptômes  observés  pendant  la  vie, 
les  recherches  anatomiques  cl  chimiques  opérées  après  la  mort, 
tendent  même  à  prouvei'  le  coniraire. 

Ajoutons  que  telle  circonslance  ne  changerait  pas  ce  que  nous 
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ayons  dit  au  sujet  de  l’heure  à  laquelle  le  poison  aurait  été  ingéré; 
car  si  le  mélange  arsenical  et  opiacé  eût  été  pris  avant  la  visite 
qu’a  subie  M.  de  Praslin ,  c’esi-à-dire  le  mercredi  18 ,  à  trois  heures 
et  demie,  il  se  serait  trouvé,  ainsi  qu’on  l’a  vu  dans  les  expériences 
dont  nous  avons  parlé,  sous  l’influence  de  l’opium  pendant  l’exa¬ 
men  des  premiers  médecins ,  et  celui  de  nous  qui  y  a  pris  part 
affirme  que  rien  ne  dénotait  à  cet  instant  chez  M.  de  Praslin  l’ac¬ 
tion  d’un  narcotique. 

Conclusions.  —  Il  résulte  des  symptômes  observés  pendant  la 
maladie  de  M.  de  Praslin,  des  altérations  organiques  constatées 
après  la  mort ,  et  des  recherches  chimiques  auxquelles  nous  nous 
sommes  livrés  ; 

1“  Que  M.  de  Praslin  est  mort  empoisonné  par  une  préparation 
arsenicale; 

2°  Que  l’ingestion  du  poison  a  très-probablement  eu  lieu  vers 
la  fin  de  la  journée  du  mercredi  18  août,  après  quatre  heures  et 
avant  dix  heures  du  soir; 

3“  Que  la  marche  des  symptômes  a  été  régulière  et  telle  qu’on 
l’observe  dans  les  empoisonnements  par  l’acide  arsénieux; 

4"  Que  la  cessation  des  vomissements  ne  doit  pas  être  attribuée 
à  une  amélioralion ,  même  momentanée ,  qui  se  serait  manifestée 
dans  l’état  du  malade,  puisqu’il  a  continué  à  être  en  proie  à  des 
syint)tôines  graves  d’intoxication  arsenicale  ; 

5“ Que  la  mort,  quoique  tardive  en  apparence,  peut  être  l’ef¬ 
fet  naturel  de  la  quantité  d’acide  arsénieux  ingéré  six  jours  aupa¬ 
ravant. 

Paris,  le  28  août  1847.  Signé  :  Orfila,  A.  Tabdieu. 
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Traité  des  rétrécissements  organiques  de  l’urèthre,  emploi  méthodique 
des  dilatateurs  mécaniques  dans  le  traitement  de  ces  maladies;  par 
Victor  Perrève.  1  vol.  10-8°,  chez  J. -B.  Bailliepe;  Paris,  1847. 

Tuto,  cito ,  jucunde  et  œtemo,  tels  sont  lès  résultats  auxquels 
prétend  arrivfer  M.  Pefrève  dans  le  traitement  des  rétrécissemeriis 
de  l’urèthre;  tels  sont  du  moins  les  quatre  mots  par  lesquels  l’au¬ 
teur  se  complaît  à  résumer  lui-même  les  avantages  de  sa  nouvelle 
méthode.  Tuto,  c’est-à-dire  que  désormais,  au  moyen  des  dila¬ 
tateurs  mécaniques,  on  sera  certain  de  guérir  tous  les  rétrécisse¬ 
ments  possibles  de  l’urèthre;  cito,  c’est-à-dire  que  vous  les  guérirez 
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en  ciuelques  jours,  au  lieu  des  semaines,  dos  mois,  des  années  que 
dcmandenl  souvent  les  autres  méthodes;  tout  cela  jucunde,  parce 
que  le  malade  sera  dans  une  aj^réable  tranquillité  en  sui  vant  ce 
Irailemenl,  eV  parce  que  le  chirurgien  pourra  aller,  venir,  manger, 
dorniir,  sans  s’inquiéter  en  aucune  manière  des  conséquences  de  l'o- 
péraiion  {sic).  Ce  n’est  pas  tout  encore  :  non-seulement  vous  serez 
guéri ,  mais  vous  le  serez  pour  loujpurs  ;  vous  ne  serez  plus  ex¬ 
posé  a  ces  récidives  qui  trop  souvent  désolent  les  malades  et  les 
chirurgiens,  œterno.  Ne  sont-ce  pas  là  rie  bonnes  paroles,  et 
ne  vous  semble-t-il  pàs  que  hl.  Perrève  a  réalisé  l’àgb  d’or  poul¬ 
ies  tnalheureux  atteints  dé  rétrécissements  uréthraux? 

Serait- ce  que  celte  complaisance  de  l’auteur  pour  sa  propre 
méthode  nous  a  rendu  sévère  et  difficile,  ou  bien  serait-ce  que 
le  jugement  prononcé  sur  les  travaux  de  M.  Perrève,  par  une 
première  commission  de  l’Académie,  nous  avait  à  l’avance  trop 
Tavorablement  prévenu  ?  La  vérité  est  qu’aujourd’hiii ,  après 
avoir  |u  ce  nouveau  traité  des  rétrécissements  de  l’urèthre,  nous 
sommes  étonné  de  ne  pas  le  trouver  méilleur ,  et  iiods  ressen¬ 
tons  le  méconlenlement  que  donne  une  illusion  déçue.  Nous 
allons  mettre  le  lecteur  à  même  déjuger  lul-ihèmé  si  cette  im¬ 
pression  est  fondée. 

M.  Perrève  commence  par  quele|ues  considérations  anatomi¬ 
ques,  suivant  l’usage  reçu.  Il  cherche  à  dëipontrer  que  les  por¬ 
tions  proslàtiqiiè  et  m'enibraneuse  de  rurèlhre  sont  dirigées  per¬ 
pendiculairement,  verticalement.  Cette  di.sposition  n’a  point  été 
signalée  par  les  àutèiirs  ,  et  nous  né  la  croyons  pas  ekacte.  Nous 
persistons  à  penser  que  les  deux  premières  portions  de  l’urèthre 
sont,  comme  tout  le  monde  l’indique,  non  pas  verticales,  mais 
obliques ,  d’arrière  en  avant  et  de  haut  .en  bas. 

L’aiiteur  arrive  ensuite  à  l’étude  des  rétrécissements.  Ici  nous 
ne  trouvons  rien  de  neuf  dans  l’exposé  des  causes,  des  symplémes, 
du  pronostic;  tout  ce  qui  concerne  la  partie  scientifique  de  ce 
siijet  nous  a  paru  au  contraire  tronqué  et  incomplet.  Ce  qui  nous 
frappe  seulement  çà  et  là ,  ce  sont  des  déscriplions  infidèles  ou  exa¬ 
gérées,  dont  nous  citerons  un  exemple;  il  est  question  du  pronostic 
des  rétrécissémenis,  et  voici  ce  que  nous  trouvons  :  «Une  maladie 
qui  développe  l’inflammation  et  ses  douleurs...  qui  engendre  l’ib- 
çontinence  d'urine,  infirmité  dégbiitanle  à  tous  égards,  qui  amène 
tôt  ou  tard  la  rétention  d’urine ,  sinistre  qui  donne  quelquefois 
la  mort  en  deüx  jours...  qui  engendre  la'gravellé  et  la  pierre, 
dont  tout  le  monde  connaît,  les  conséquences  fâcheuses...  qui  peut 
causer  la  mort  sous  mille  formes  différentes,  n’esl-élle  pas  une 
.maladie  terrible?  Estrce  à  tort  qu’on  l’a  inise  au  nombre  dés  ma¬ 
ladies  le, s  plus  affligeantes?  En  esl-il  mie  qui  compte  aulànl  de  sui¬ 
cides  P»  Nous  le  demandons,  est-ce  ainsi  que  doit  s’écrire  un  livre 
sérieux  et  sprenUfique?  Sans  doute,  il  y  a  du  vrai  dans  quelques- 
unes  de  ces  paroles;  mais  ppurquoi  prendre  l’exception  poür  la 
règle  ?' pourquoi  donc  assombrir  ainsi  un  labléau  triste,  sans 
doute,  mais  dont  les  couleurs  ne  revêtent  que  chez  certains  sujets, 
f't  à  upc  époque  éloignée  du  début  de  la  maladie,  ces  nuances  que 
l’auteur  piirâll  vouloir  assigner  à  tous  les  cas  possibles? 
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Si  encore  nous  renconlrious  clans  cette  partie  de  l’ouvrage  quel- 
ciiie  description  sage, 'quelque  vue  nouvelle,  fruit  d’une  observa¬ 
tion  exacte,  et  dont  le  praticien  ptil  faire  son  profit!  Mais  non.; 
en  vain  feuilletons-nous  les  pages  de  ce  livre,  nous  trouvons  à 
chaque  instant  ou  des  banalités,  ou  des  exagérations,  ou  des  er¬ 
reurs.  Veul-on  savoir,  par  exemple,  pourquoi  les  malades  atteints 
de  rétrécissements  ont  tant  de  peine  â  projeter  l’urine,  pourquoi 
la  vessie  se  débarrasse  si  difficilement  :  c’est  parce  que  cet  organe 
devient  trop  faible.  L’auteur  n’oublie-t-il  pas  ici  que  le  tissu  mus¬ 
culaire  se  développe  précisément  en  raison  de  l’exercice,  et  que 
la  vessie  en  particulier  s’iiypcrtrophie  en  raison  de  ses  efforts  de 
contraction  pour  vaincre  un  obstacle? Tout  le  monde  ne  sait-il  pas, 
enfin,  que  la  vessie,  en  pareil  cas,  loin  de  s’affaiblir,  devient  or¬ 
dinairement  plus  épaisse  et  plus  forte? 

Mais  hàtons-nous  d’arriver  au  traitement  :  là,  du  moins,  nous 
allons  voir  quelque  chose  de  neuf  et  d’original ,  qui  nous  dédom¬ 
magera  peut-être.  L’auteur  a  fort  bien  exposé  les  inconvénients, 
il  vaudrait  mieux  dire  l’insuffisance  de  la  méthode  par  dilatation 
graduelle;  il  a  essayé,  dans  un  chapitre  assez  piquant,  de  faire 
ressortir  les  promesses  pompeuses  de  la  cautérisation,  et  l’oubli 
dans  lequel  elle  est  justement  tombée.  Traitement  long,  souvent 
douloureux,  quelquefois  occasionnant  un  mouvement  fébrile,  une 
cystite,  une  orchite, récidives  fréquentes:  tels  sont  les  reproches 
adressés  par  M-  Perrève  à  ces  deux  méthodes  principales. 

Et  maintenant,  comment  l’auteur  se  met-il  à  l’abri  de  ces  re¬ 
proches?  comment  arrive-t-il  aux  résultats  annoncés  par  les  quatre 
mots  que  nous  avons  cités  tout  à  l’heure?  au  moyen  d’un  procédé 
qui  a  pour  but  de  produire  une  dilatation  brusque  et  rapide  du 
rétrécissement.  L’instrument  dont  il  se  sert  est  composé  de  deux 
tiges  dites  uréthrales,  articulées  à  leur  extrémité  vésicale,  et  pou¬ 
vant,  au  moyen  de  cette  articulation  ,  s'écarter  ou  se  rapprocher 
l’une  de  l’autre.  Les  deux  pièces,  réunies  de  manière  à  représenter 
une  sonde  ordinaire,  sont  introduites  dans  l’urèihre;  on  place 
alors  entre  elles  un  mandrin  plus  ou  moins  volumineux,  que  l’on 
fait  glis.ser  sur  un  conducteur.  Ce  mandrin  force  les  tiges  à  s’é¬ 
carter,  et  leur  écartement  amène  forcément  la  dilatation  des  points 
rétrécis.  Il  y  a  des  dilatateurs  droits  et  d’aUtres  courbes;  leur  vo¬ 
lume  est  variable;  on  peut  choisir  entre  sept  numéros. 

Le  traitement  se  fait  en  plusieurs  séances:  dans  la  première,  on 
porte  la  dilatation'  à  2  lignes  et  demie  ou  3  lignes;  la  seconde 
séance  se  fait  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  pour  que  l’inflam¬ 
mation  produite  ail  le  temps  de  se  dissiper:  à  la  quatrième  ou 
cinquième  séance,  la  dilatation  est  portée  à  3  lignes  cl  demie;  on 
.s’arrête  alors,  mais  il  est  néeessaire  de  placer  des  bougies  ordi¬ 
naires  pendant  un  certain  temps,  pour  que  la  dilatation  obtenue 
se  maintienne. 

Telle  est  la  méthode,  voici  maintenant  la  théorie  :  Les  tissus 
de  l’économie  ont  d’autant  moins  de  tendance  à  revenir  sur  eux- 
niômes,  qu’ils  ont  été  mécaniqueinent  plus  fortement  distendus. 
Par  une  distension  brusque,  on  peut  les  amener  à  perdre  pour 
toujours  leur  puissance  de  rétraction;  c’est  de  celle  manière  que 
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les  dilatateurs  amènent  ou  doivent  amener,  suivant  l’auteur,  la 
guérison  des  rétrécissements. 

Pour  compléter  ou  justifier  celte  théorie,  M.  Pcrrève  aurait  dù 
se  demander  si  les  instruments  dont  il  se  sert  n’agissent  pas  quel¬ 
quefois  autrement  que  par  une  simple  disiension;  si,  par  exemple, 
ils.ne  sont  pas  susceptibles  de  conlondre  et  surtout  de  déchirer  les 
tissus  malades.  Nous  avons,  pour  notre  part,  de  bonnes  raisons 
pour  croire  qu’il  doit  en  être  ainsi,  et  pour  penser  que  le  travail 
inflammatoire  consécutif  ù  ces  contusions,  à  ces  déchirures  pro¬ 
duites  par  la  dilatation  brusque,  est  bien  capable  d’amener,  dans 
le  canal  uréthral,  la  formation  d’un  tissu  disposé  à  se  rétrécir  dé 
nouveau.  Il  nous  parait,  en  outre,  que  la  dilaialion  brusque,  par 
la  manière  même  dont  elle  agit,  doit  donner  lieu  parfois  à  d(S 
réactions  fébriles.  L’auteur  a  ,  selon  nous,  glissé  trop  rapidement 
sur  ces  points,  et  n’a  pas  apporté  un  assez  grand  nombre  de 
bonnes  raisons  pour  justifier  ses  expressions  tiüo,  œterno. 

On  comprend,  toutefois,  qu’il  ne  nous  est  pas  permis  de  nous 
prononcer  encore  sur  la  valeur  réelle  de  celte  nouvelle  méthode  ; 
il  faudrait,  pour  le  faire  convenablement,  que  nous  fussions 
éclairé  par  des  faits  exacts.  L’auteur,  il  est  vrai,  a  cité  une  dou¬ 
zaine  d’observations;  mais,  sans  atténuer  en  rien  sa  bonne  foi  ,,il 
nous  est  bien  permis  de  dire  que  les  observations  rapportées  par 
l’auteur  même  d'une  méthode  sont  toujours  insuffisantes.  Lisez  le 
livre  de  Ducamp  sur  la  cautérisation,  vous  y  trouverez  également 
beaucoup  de  güérisons  rapportées  avec  cet  enthousiasme  qui  fa.s- 
ci ne  trop  .souvent  les  inventeurs  d’une  idée,  d’une  méthode;  et 
cependant  la  cautérisation ,  comme  l’a  fort  bien  remarqué  M.  Per- 
rève,  n’a  pu  rester  cobime  méthode  générale.  D’ailleurs,  pour  les 
malades  traités  avec  les  dilatateurs,  la  question  des  récidives  n’est 
])as  jugée;  l’épreuve  du  temps  est  iridi.spen.sable. 

Pour  nous  résumer,  l’auteur  de  ce  livre  n’est  pas  entré  dans 
tous  les. développements  qui  eussent  été  nécessaires  pour  faire 
comprendre  le  mode  d’action  et  tous  les  avantages  des  dilatateurs 
mécaniques,  et  nous  craignons  qu’il  se  soit  abusé  sur  leur  supério¬ 
rité.  Nous  pensons,  a  priori,  que  cette  méthode  pourra  être  em¬ 
ployée  utilement,  et  qu’il  n’y  a  pas  imprudence  à  l’essayer;  mais 
l’avenir  seul  permettra  dé  se  prononcer  sur  sa  valeur  définitive. 
A  suppo.ser,  d’ailleurs ,  que  cet  avenir  soit  heureux ,  et  que  la  mé¬ 
thode  de  M.  Perréve  soit  un  jour  proclamée  supérieure  à  toutes  les 
autres,  nous  aurons  toujours  le  regret  de  n’avoir  pu  nous  exprimer 
plus  favorablement  sur  l’ouvrage  qui  l’aura  fait  connaître.  G. 
De  la  lilhotripsie  sans  fragments ,  au  moy'en  des  deux  procédés  de 
l'extraction  immédiate  ou  de  la  pulvérisation  immédiate  des 
pierres  vésicales  par  les  voies  naturelles  ;  par  le  baron  Hburtb- 
t,oüP.  1  vol.  in-S"  avec  planches,  chez  Labé;  Paris,  1847. 

Pour  qui  voudrait  accepter,  dans  toute  sa  rigueur,  le  titre  long  et 
pompeux  que  nous  venons  de  transcrire,  il  y  aurait  lieu  de  penser 
que  la  lithotrilie  vient  de  faire  un  grand  pas,  et  qu’elle  a  réalisé 
une  de  ses  premières  espérances ,  le  broiement  sans  fragments,  la 
pulvérisation,  l’extraction  immédiate.  Hélas!  il  n’en  est  pas  tout 
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a  fait  ainsi  ;  la  pulvérisaliou  n’est  point  traili'e  dans  ce  livre; 
M.  Ileurteloup  se  contente  de  nous  dire  qu’il  s’en  occupe,  qu’il 
espère  réussir  bienliU,  ((u’il  Fera  eonnattrc  un  jour  ses  résultaCs. 
Pourquoi  donc  alors  nous  donner  dans  un  titre  aussi  délaillé  un 
espoir  qui  nous'  a  fait  dévorer  les  premières  pages  de  ce  livre  avec 
une  ardeur  bientét  ralenlie  par  la  décepiion?  Si,  du  moins,  M.  Heur- 
teloup  ne  nous  donne  pas  la  pulvérisalion ,  il  va  donc  nous  faire 
connaître  le  moyen  de  briser  la  pierre  sans  avoir  de  fragments. 
Ici  une  petite  explication  est  encore  nécessaire;  l’auteur  procède 
au  broiement  d’une  certaine  façon  que  nous  allons  dire  s  il  réduit 
le  calcul  en  morceaux,  dont  if  relire  un  certain  nombre  immé¬ 
diatement.  En  réalité,  c’est  bien  une  lilhotritie  avec  fragments; 
mais  comme  il  y  a  extraction  immédiate ,  pour  peu  que  le  iecteur 
apporte  de  bonne  volonté,  et  veuille  bien  supposer  tous  les  mor¬ 
ceaux  extraits ,  on  comprendra  jusqu’à  un  certain  point  cette  an¬ 
nonce  ;  la  lithotripsie  sans  fmgmenls. 

Quelqu’un  dira  peut-être  que  Ce  procédé  n’est  point  absolument 
nouveau,  et  qu’avant  le  retour  de  M.  Heurtcloup  en  France,  on 
avait  imaginé  des  instruments  pour  retirer,  séance  tenante,  les 
fragments  produits  par  la  litliotriiie.  Tout  le  monde  connaît,  en 
effet,  les  sondes ■évacuatriees  de  Mercier  et  Leroy  d’Étiollcs, 
instruments  a  l’aide  desquels  ces  chirurgiens  et  d’autres,  A  leur  imi¬ 
tation,  ont  souvent  retiré  les  fragmentsdu  calcul  broyé,  particu¬ 
lièrement  lo'rsque  la  lilhotritieélait  faite  chez  des  individus  atteints 
de  rétention  d’urine.  Mais  qu’on  ne  s’attende  pas  à  nous  voir  entrer 
dans  une  discussion  de  priorité;  peut-être  M.  Ileurteloup  a-t-il 
employé  sa  méthode  depuis  assez  longtemps  pour  réclamer  à  cet 
égard:  ce  que  nous  devions  faire  sentir,  c’est  que  l’idée  dominante, 
la  seule  tfui  excite  réellement  l’intérêt  dans  Cet  ouvrage,  à  savoir 
l’extraction  immédiate,  n’était  point  une  chose  nouvelle  parmi 
nous. 

Mais  si  ce  livre  ne  met  pas  au  jour  une  pensée  neuve,  il  nous 
fait  connaître  du  moins  les  instruments  et  le  procédé  au  moyen 
desquels  M.  Ileurteloup  pratique  l’extraction  immédiate,  et  il  tend 
a  faire  adopter  eetté  extraction  comme  une  méthode  générale; 
c’est  à  ce  litre  qu’il  appelle  partiçulièremént  l’attention, 

L’instrument  dont  se  sert  M.  Heurteloup  est  toujours  le  brise- 
pierre  a  deux  branches,  dont  la  lithotritie  lui  est  redevable;  mais 
les  deux  branches,  au  lieu  de  se  terminer  par  une  série  do  dents 
qui  s’engrènent  réciproquement,  présentent  à  leur  extrémité  cha¬ 
cune  une  dépression ,  une  concavité  en  forme  de  cuiller  allongée, 
de  sorte  que  l’auteur  appelle  cet  instrument  percuteur  courbe  à 
cuiller.  La  pierre  est  saisie ,  comme  à  l’ordinaire,  entre  les  deux 
branches,  puis  brisée  au  moyen  de  la  percussion.  Les  fragments 
sont  retenus  par  tés  cuillers  quf  se  rapprochent;  ainsi  emprisonnés, 
ils  sont  amenés  immédiatement  au  dehors. 

Ainsi,  un  instrument  qui  broie  et  ramène  de  suite  les  mor¬ 
ceaux  de  calcul,  de  manière'  à  épargner  au  malade  les  douleurs  de 
l’expulsion,  voilà ,  en  peu  de  mots,  ce  que  nous  avons  trouvé 
d’important  dans  cet  ouvrage.  Faisons  remarquer,  en  outre,  que 
M.  Heurteloup  continue  à  se  servir  d’un  marteau ,  cl  qu’il  regarde 
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toujours  comme  indispensable  son  lit  rectangle  destiné  à  immo¬ 
biliser  le  malade  et  l’instrument  pendant  l’opération.  Nous  ne  pou¬ 
vons  nous  résigner  à  suivre  l’auieur  dans  le  détail  des  motifs  qu’il 
invoque  à  l’appui,  de  ses  préférences  pour  la  pereu.^sion  ^  et  de  ses 
répugnances  contre  le  broiement  à  l’aide  de  la  pression ,  car  ces 
motifs  sont  loin  d’entraîner  la  conviction;  nous  sommes  de  ceux 
cjui  pensent  que  la  simplicité  dans  l’appareil  instrumental  est  un 
des  résultats  que  doit  le  plus  ambitionner  le  ehirurgien,  et  nous 
croyons  qu’un  des  mérites  de  la  lithotritie  est  d’avoir  conquis 
cette  simplicité  par  l’invention  des  moyens  dépréssion,  tels  que 
écrous,  volants  et  pignons.  Dût  M.  Heurleloup  nous  comprendre 
dans  les  malédictions  qu’il  adresse  aux  adversaires  du  marteau  et 
du  lit  spécial,  nous  persistons  dans  cette  manière  de  voir,  et  nous 
exprimons  le  vœu  que  M.  Heurleloup  reste  seul  à  pratiquer  la 
liiholriiiedc  cetie  manière.  Hien  n’empêclie d’ailleurs  d’employer 
l’instrument  à  cuiller  avec  le  pignon  ;  il  nous  semble  qu’ainsi  mo¬ 
difiée  ,  la  lithotritie  aura  fait  un  pas  vers  le  progrès. 

Nous  ne  saurions  dissimuler  pourtant  que  nous  ne  croyons  guère 
à  la  possibilité  de  retirer  de  suile  tous  les  fragments;  il  nous 
semble  qu’un  certain  nombre  d’entre  eux  peuvent  glisser  sur  les 
parties  latérales  des  cuillers  et  tomber  dans  la  vessie ,  d’oU  ils  de¬ 
vront  être  expulsés  plus  tard.  C’est  là,  d’ailleurs,  un  point  sur  lequel 
M.  Heurleloup  ne  s’explique  pas  suffisamment.  D’un  autre  côté, 
il  faut  bien  signaler  cet  inconvénient  de  l’extraction  ittimédiate^ 
que  l’ou  est  obligé  de  retirer  l’instrument  et  de  le  réintroduire 
plusieurs  fois  dans  une  séance ,  ce  qui  angrti'ente  nêcèssa'ireirte’nt 
les  douleurs  de  l’opération.  C’est  encore  un  point  sur  lequel  l’au¬ 
teur  aurait  dû ,  selon'  nous ,  insister  davantage. 

Nous  avons  tenu  à  faire  ressortir  ce  qu’il  y  avait  de  capital  dans 
l’ouvrage  de  M.  Heurteloup  ;  disons  maintenant  quelques  mots  du 
reste.  Ün  ne  doit  pas  s’attendre  à  trouver  dans  ce  livre  un  simple 
exposé  des  détails  annoncés  par  le  titre;  c’est  une  réunion  de 
mémoires  adressés  par  M-  Heurleloup  à  l’Académie  des  sciences, 
et  de  quelques  autres  inédits.  On  trouve  d’abord  uri  chapitre  inti¬ 
tulé  Considérations  sur  un  pas  rétrograde  de  ia  lilhoiripsie.  Ces  con¬ 
sidérations  ont  pour  but  de  faire  savoir  que  le  broiement  avec  les 
brise-pierres  fenéti  cls  et  à  pigbon  e.s.t  absolument  mauvais ,  et  que 
la  lithotritie  a  rétrogradé  én  qbaudonnant  la  percussion.  La  lecture 
de  ce  chapitre  serait  propre  à  faire  croire  que  l'opération  ,  ainsi 
pratiquée ,  est  généralement  insuffisante,  dangereuse,  meurtrière. 
Évidemment  ce  sont  là  des  exagérations  que  les  faits  démentent , 
et  qui  trouvent  à  peine  leur  excuse  daps  l’aveuglement  d’un  in¬ 
venteur  désireux  de  prouver  la  Supérigvité  de  ses  procédés.  Un 
àatrechapiire  est  intithlé  De  lalitliotiipsie  sans  fragments,  mémoire 
envoyé  en  1846  à  l’Académie  des  sciences  :  c’est  là  que  .sont  décrits 
les  avantages  de  l’extraction  iiim^édiate  et  du  p.erouteur  courbe  à 
cuiller,  dont  nous  avons  parlé  tout  à  l’heure.  Enfin,  l’ouvrage  se 
ternline  par  la  reproduction  de  trois  mémoires  adressés  à  l’Aca¬ 
démie,  en  1832  et  1833,  sur  la  lithofrilie  par  percussion,  et  dans 
lesquels  il  n’est  plus  question  de  rexlraclion  immédiate.  En  pu¬ 
bliant  de  nouveau  ces  trois  mémoires  et  les  tristes  récriminations 
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qu’ils  renferment  contre  les  chirurgiens  qui  ont  travaillé  avec  lui 
à  renfaulemeul  de  la  lithotritie,  il  semble  que  l’auteur  ait  tenu  à 
réveiller  les  discussions  qui  ont,  à  cette  époque,  affligé  les  vrais 
amis  de  la  science.  C’est  là  une  idée  malheurcu.se:  aujourd’hui  tous 
les  esprits  sont  fatigués  de  ces  controverses;  on  les  voit  avec  peine, 
on  les  repousse  avec  dégoût.  La  lithotritie  est  regardée  à  juste  titre 
comme  une  des  belles  conquêtes  de  la  chirurgie  moderne;  les 
hommes  sérieux  n’hé.silent  pas  à  reconnaltie  les  droits  incon¬ 
testables  de  ceux  qui  ont  contribué  à  la  vulgariser,  et  qui  tra¬ 
vaillent  encore  à  son  perfectionnement.  Mais  pour  ce  qui  est  des 
rivalités  personnelles ,  des  ambitions  mécontenies ,  des  polémiques 
injurieuses  ou  passionnées,  elles  n’inspirent  actuellement  aucun  in¬ 
térêt,  et  n’ont  d’au  tic  résultat  que  d’appeler  la  déconsidération  et  le 
blâme  sur  des  noms  que  les  travaux  scientifiques  devaient  rendre 
à  jamais  estimables.  G. 
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DE  LA  SYPHILIS  CONSTITDTIONNELII.E  DES  ENFANTS  DE 
PREMIER  AGE; 

Par  A.  Trousseau  ,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
et  Ch.  liASÈcuE  I  docteur  en  médecine. 

La  syphilis  se  montre  chez  les  nouveau-nés  avec  des  carac¬ 
tères  assez  semblables  à  ceux  qu’elle  offre  chez  l’adulte  pour 
qu’on  ne  puisse  douter  de  sa  nature;  elle  présente  en  même 
temps  des  différences  assez  grandes  pour  mériter  une  descrip¬ 
tion  spéciale.  Des  traités  étendus ,  des  mémoires  avec  les 
observations  à  l’appui,  ont  été  publiés  sur  ce  sujet;  mais  il 
n’existe  peut-être  aucune  description  exacte  et  complète  de  la 
maladie. 

Ce  n’est  pas  que  les  matériaux  aient  manqué;  les  circon¬ 
stances  les  plus  favorables  se  sont  trouvées  réunies  sans  que 
l’état  de  la  science  ait  permis  d’en  profiter  dans  toute  leur 
étendue.  Sans' parler  des  établissements  fondés  à  l’étranger, 
Paris  a  été  doté  pendant  près  d’un  demi-siècle  d’un  hôpital 
réservé  expressément  au  traitement  des  enfants  syphilitiques. 
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Dispersés  d’abord  à  Bicêtre ,  à  la  Salpêtrière ,  partout  où  la 
bienfaisance  voulait  les  recueillir,  ils  furent  réunis  à  Vaugi- 
rard  dans  une  maison  dont  le  lieutenant  de  police  Lenoir 
donna  la  première  idée ,  et  dont  il  dressa  lui-même  le  règle¬ 
ment.  Colombier,  Faguer  et  Doublet  furent  mis  à  la  tête  du 
service  médical  :  ce  dernier  nous  a  transmis  des  documents 
utiles  sur  l’administration,  et  des  observations  dont  nous  au¬ 
rons  à  apprécier  l’exactitude. 

On  admettait  à  Vaugirard  les  femmes  enceintes  atteintes 
de  la  maladie  vénérienne,  les  enfants  avec  leurs  nourrices,  et 
même  les  enfants  orphelins  ou  appartenant  à  des  familles  pau¬ 
vres. 

En  1793,  l’hôpital  fut  transporté  dans  l’ancien  couvent  des 
Capucins,  qui  depuis  a  été  consacré  au  traitement  des  hommes 
adultes  affectés  de  la  même  maladie  :  c’est  là  que  Bertin  puisa 
les  éléments  de  son  Traité  de  la  maladie  vénérienne  chez  les 
enfants  nouveau-nés,  les  femmes  enceintes  et  les  nourrices, 
ouvrage  utile  à  consulter  aujourd’hui ,  mais  trop  souvent  in¬ 
suffisant  et  quelquefois  inexact.  Nous  citerons  seulement  pour 
mémoire  les  articles  publiés  par  Mahon  dans  les  Actes  de  la 
Société  médicale  d'émulation ,  l’auteur  s’étant  presque 
borné  à  reproduire  dans  sa  double  monographie  les  connais- 
.sances  qu’il  devait  à  l’expérience  de  ses  devanciers.  La  mono¬ 
graphie  d’ailleurs  courte,  mais  précise  et  consciencieuse 
de  Doublet,  serait  encore  l’expression  la  plus  heureuse  des 
symptômes  observés  tant  à  Vaugirard  qu’à  l’hôpital  des  Ca¬ 
pucins. 

Un  défaut  commun  à  tous  ces  écrits ,  parce  qu’il  tient  à 
l’époque  où  ils  ont  paru,  c’est  que  la  discussion  domine  sans 
cesse  la  description. Le  problème  de  la  contagion,  de  la  trans¬ 
mission  de  la  nourrice  ou  de  la  mère  à  l’enfant,  y  est  posé  à 
chaque  pas ,  sans  que  la  solution  qu’on  en  donne  puisse  nous 
suffire  aujourd’hui.  Le  cadre  de  l’affection  syphilitique  est 
trop  vaste  :  il  renferme  à  la  fois  les  écoulements  blennorrha- 
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Jîiques,  les  ophlhalrhies  purulentes,  le  muguet,  et  le  lait  seul 
de  cette  corapréliensiou  exagérée  infirme  tous  les  résultats. 

On  doit  cependant  savoir  gré  aux  médecins  nos  prédéces¬ 
seurs  ,  et  de  leurs  tentatives  et  de  l’exactitude  avec  laquelle 
ils  ont  exposé  les  conditions  où  il  était  donné  d’observer  la 
maladie.  Quand  une  affection  est  spontanée ,  qu’elle  se  déve¬ 
loppe  chez  un  individu  isolé ,  le  milieu  où  vivait  le  malade 
n’a  qu’une  valeur  secondaire;  lorsqu’au  contraire  elle  est 
transmise ,  il  importe  d’en  suivre  la  filiation  et  de  comprendre 
dans  son  histoire  au  moins  sa  généalogie  la  plus  prochaine. 

Doublet,  Mahon,  Berlin,  ont  réuni  dans  leurs  études  la 
mère  et  l’enfant;  ils  ont  eu  soin  de  faire  connaître  les  condi¬ 
tions  d’admission  à  leur  hôpital ,  et  les  garanties  qu’elles  pré¬ 
sentaient  quant  à  l’infection  de  la  mèi’e.  Nous  croyons  devoir 
suivre  leur  exemple,  et ,  pour  qu’on  ne  tire  pas  de  nos  obser¬ 
vations  des  conclusions  plus  étendues  qu’il  ne  conviendrait 
de  le  faire ,  nous  indiquerons  en  peu  de  mots  les  circonstances 
où  nous  avons  étudié  la  syphilis  des  nouveau-nés. 

L’hôpital  Necker  contient  trois  salles  dans  chacune  des¬ 
quelles  sont  admises  douze  femmes  avec  leurs  enfants  ûgés 
de  moins  de  deux  dns;  les  femmes  enceintes  sans  enfant  ne 
peuvent  y  être  reçues.  Aucun  renseignement  autre  que 
ceux  qu’on  obtient  des  malades  elles -mêmes  ne  sont 
fournis  au  médecin.  Il  en  résulte  que  les  symptômes  actuelle¬ 
ment  existants  de  l’infection  vénérienne  sont  les  seuls  qii’ou 
ait  droit  d’affirmer.  Quant  aux  maladies  antécédentes,  la  plu¬ 
part  des  mères  les  nient  obstinément,  soit  à  cause  de  leur 
ignorance,  soit  pour  se  soustraire  à  la  honte  qu’elles  crai¬ 
gnent  d’encourir.  Si  donc  nous  voulions,  à  l’aide  des  seuls  do¬ 
cuments  que  nous  sommes  à  même  de  recueillir,  admettre  ou 
combattre  une  des  théories  qui  ont  cours  sur  la  génération 
de  la  syphilis ,  nous  dépasserions  les  limites  des  làits  pour 
entrer  dans  la  sphère  des  conjectures.  On  comprendra  la 
réserve  dans  laquelle  nous  tenons  à  nous  rerifermer,  et  ce 
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travail  péchera  par  un  excès  tout  contraire  à  celui  que  nous 
reprochions  à  nos  devanciers;  il  aura  le  défaut  d’exclure  trop 
absolument  les  questions  de  pathogénie. 

Peut-être  pourrait-on  craindre  que  le  manque  de  docu¬ 
ments  certains  relatifs  à  la  santé  des  parents  ne  jette  quelque 
obscurité  sur  la  nature  spécifique  de  l’affection  dont  les  en¬ 
fants  sont  frappés.  Les  diverses  éruptions  cutanées,  les  lésions 
des  membranes  muqueuses ,  tous  les  accidents  qu’on  désigne 
vulgairement  sous  le  nom  de  gourmes,  quel  que  soit  leur  siège, 
ont  avec  les  accidents  propres  à  la  syphilis  constitutionnelle 
des  rapports  incontestables  et  qui  tromperaient  un  médecin 
peu  exercé.  Cependant,  en  prenant  pour  types  et  pour  termes 
de  comparaison  des  cas  qui  ne  laissent  aucun  doute  à  l'esprit, 
on  lève  une  partie  de  ces  difficultés  qu’on  serait  porté  d’ail¬ 
leurs  à  s’exagérer,  faute  de  connaissances  précises. 

Le  rapprochement  entre  les  affections  vénériennes  de  l’a¬ 
dulte  et  celles  de  l’enfant  peut  servir  également  à  éclairer 
quelques  questions  douteiuses ,  mais  il  convient  de  n’y  recourir 
qu’avec  une  grande  réserve.  S’il  est  vrai  que  les  mêmes  sym¬ 
ptômes  se  rencontrent  chez  les  uns  et  chez  les  autres ,  ils  sont 
loin  d’avoir  la  même  valeur  diagnostique,  la  même  fréquence, 
la  môme  gravité,  et  ce  serait  s’exposer  à  de  véritables  erreurs 
que  d’appliquer  indistinctement  aux  nouveau-nés  les  obser- 
tions  empruntées  à  l’examen  des  individus  plus  avancés  en 
âge. 

Nous  renonçons  ici ,  comme  nous  l’avons  dit  en  commen¬ 
çant  ,  à  toute  interprétation  des  phénomènes,  et  renvoyant  à 
un  traité  complet  sur  la  matière  les  faits  incertains  ou  les  expli¬ 
cations  pathologiques ,  nous  nous  contenterons  de  tracer  le 
tableau  de  la  maladie  telle  qu’elle  se  présente  dans  sa  forme 
régulière. 

Cependant  les  opinions  ont  été  tellement  partagées  sur  ces 
questions,  qu’il  devient  nécessaire  pour  être  compris  d’indi¬ 
quer  en  peu  de  mois  â  quels  sentiments  on  se  rattache.  Nous 
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croyons ,  contrairement  à  la  doctrine  de  limiter,  que  ta  mère 
transmet  à  son  enfant  la  syphilis  par  un  mode  d’infection 
spéciale  et  sans  analogue.  S’il  est  vrai  qu’elle  lui  donne  les 
accidents  primitifs  dont  elle-même  est  atteinte,  il  ne  l’est  pas 
moins  qu’elle  lui  communique  sous  forme  de  symptômes  se¬ 
condaires  la  maladie  qui,  chez  elle,  est  parvenue  à  ce  degré. 
Quant  aux  phénomènes  tertiaires,  nous  ne  pensons  pas,  faute 
de  preuves,  qu’ils  puissent  être  transmis  directement  et  indé¬ 
pendamment  des  iésions  qui  constituent  leurs  antécédents 
habituels.  Le  problème  plus  complexe  de  la  propagation  des 
accidents  de  l’enfant  à  la  nourrice  pouvant  être  diversement 
résolu  sans  rien  changer  à  l’exposition  des  symptômes  pré¬ 
sentés  par  l’enfant  nouveau-né,  il  serait  inutile  d’indiquer 
notre  manière  de  voir.  Ce  point  de  doctrine,  convenable¬ 
ment  étudié,  exigerait  d’ailleurs  de  trop  longs  développe¬ 
ments. 

Il  est  exlrèmement  rare  que  la  syphilis  constitutionnelle 
apparaisse  chez  les  nouveau-nés  au  moment  de  la  naissance  ;  il 
l’est  sans  doute  encore  plus  qu’elle  se  développe  pendant  la 
gestation,  et  accomplisse  dans  le  sein  de  la  mère  ses  pre¬ 
mières  périodes.  Nous  n’avons,  pour  notre  part,  rencontré 
aucun  exemple  de  manifestation  si  hâtive.  M.  Huguier,  dont 
l’autorité  ne  peut  être  mise  en  doute,  nous  a  dit  n’avoir  vu 
qu’une  seule  fois ,  à  l’hôpital  de  Lourcitie ,  spécialement  des¬ 
tiné  aux  femmes  syphilitiques ,  un  enfant  naissant  avec  des 
traces  suffisamment  reconnaissables  de  l’infection. 

Cependant,  quelques  auteurs  ont  rapporté  des  cas  ofi  les 
accidents  vénériens  auraient  précédé  la  naissance,  et  d’autres 
où  ils  se  seraient  montrés  dès  le  premier  jour  de  la  vie.  Sans 
contester  la  justesse  de  ces  observations ,  au  moins  devons- 
nous  constater  qu’elles  sont  exceptionnelles;  mais  si,  au  lieu 
de  les  accepter  simplement,  on  les  discute,  le  nombre  des  faits 
authentiques  est  encore  réduit  de  beaucoup. 

En  effet,  les  exemples  cités  rentrent  dans  trois  Catégories. 
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Ce  sont  ou  des  accidents  primitifs  ou  des  phénomènes  pro¬ 
bablement  étransers  à  l’affection  spécifique,  ou  enfin  des 
symptômes  conformes  à  ceux  que  présente  la  syphilis.  Ainsi , 
sur  les  quatre  observations  empruntées  au  docteur  Gilbert 
par  Berlin,  l’une  a  trait  à  une  petite  fille  dont  la  mère  por¬ 
tait  un  chancre  au  vagin,  et  qui  naquit  avec  un  petit  iiicôre 
de  la  largeur  d’une  lentille ,  également  situé  au  vagin.  Dou¬ 
blet  rapporte  aussi  le  eas  d’un  enfant  né  avec  un  ulcère  ehan  - 
creux  à  la  fourchette.  Nous  avons  vu  des  faits  analogues ,  mais 
il  serait  hors  de  propos  d’en  tirer  aucune  conclusion  quant  à 
la  syphilis  constitutionnelle. 

Les  lésions  locales  ou  générales  qu’on  a  considérées  comme 
autant  d’expressions  d’une  affection  vénérienne  chez  l’enfant 
qui  vient  de  naître  sont  tellement  nombreuses  que  nous  n’es¬ 
sayerons  pas  d’en  dresser  le  catalogue.  Les  ophthalmics  dites 
blennorrhagiques,  les  écoulements  muqueux  par  les  organes 
génitaux,  les  tumeurs  stéatomatcuses ,  d’autres  si  vaguement 
décrites  qu’on  ne  saurait  leur  assigner  un  nom ,  ont  été  ran¬ 
gés  parmi  les  signes  distinctifs.  Oli  s’est  avancé  encore  plus 
loin,  et  on  a  voulu ,  du  seul  aspect  de  l’enfant  naissant ,  tirer 
les  éléments  d’un  diagnostic  exact. 

Cette  prétention,  qui  d’ailleurs  a  son  excuse  dans  quelques 
remarques  vraies  et  pratiques,  mais  mal  interprétées,  est  en¬ 
core  soutenue  aujourd’hui  par  des  médecins  consciencieux,  et 
mérite  par  conséquent  d’élre  discutée.  Les  enfants  issus  de 
parents  inièctés  naissent  quelquefois,  dit  Berlin ,  dans  Un  état 
de  maigreur.  Leur  peau  présente  dans  quelques  cas  des  plis 
et  des  rides  que  l’on  pourrait  comparer  à  du  parchemin  légè¬ 
rement  humecté  ;  toute  l’habitude  du  corps  présente  un  en¬ 
semble  qu’il  est  difficile  d’exprimer,  mais  dont  le  caractère 
particulier  n’échappe  point  au  médecin  éclairé  par  une  obser¬ 
vation  répétée  de  ces  sortes  de  eas.  FagUer  est  plus  explicite 
et  donne  cet  aspect  général  comme  Un  des  symptômes  les  plus 
certains  de  l’infection  syphilitique, 
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Si  on  était  obligé  sur  de  tels  indices  d’affirmer  ou  de  nier 
l’existence  d’une  maladie,  il  faudrait  une  certaine  hardiesse 
pour  s’y  résoudre.  Pour  nous ,  après  l’avoir  cherché ,  nous 
n’avons  jamais  vu  de  physionomie  cachectique  qui  nous  per¬ 
mît,  dès  le  premier  jour  de  la  vie,  de  tirer  une  pareille  induc¬ 
tion.  Il  n’est  vrai  ni  que  tous  les  enfants  maigres ,  pâles , 
chétifs  en  naissant,  soient  prédisposés  à  la  vérole ,  ni  que  tous 
les  enfants  atteints  plus  tard  de  syphilis  constitutionnelle  aient 
à  leur  naissance  offert  quelques  signes  de  cachexie  même 
douteuse.  On  en  trouve  un  grand  nombre  qui  viennent  au 
monde  avec  les  apparences  de  la  meilleure  santé;  la  débilité 
congéniale  ne  nous  paraît  se  lier  en  aucune  façon  au  déve¬ 
loppement  ultérieur  des  accidents  vénériens. 

Nos  observations ,  par  cela  seul  qu’elles  sont  négatives ,  ne 
seraient  pas  suffisantes  pour  infirmer  celles  de  nos  devan¬ 
ciers.  C’est,  en  effet,  un  procédé  inacceptable  que  de  déclarer 
faux  ce  qu’on  n’a  pas  vu;  mais,  en  pénétrant  plus  avant,  on 
découvre  bientôt  les  causes  de  l’erreur  où  sont  tombés  les  mé¬ 
decins  de  l’hôpital  de  Vaugirard. 

Bertin  est  à  peine  affirmatif;  c’est  dans  quelques  cas  seu¬ 
lement  qu’il  est  permis,  suivant  lui ,  de  reconnaître  cet  état 
général.  «Je  dois  avouer,  ajoute-t-il  dans  un  autre  passage  , 
que  depuis  dix  ans  que  je  suis  médecin  de  l’hôpital  des  Vé¬ 
nériens,  j’ai  rarement  observé  au  ipoment  de  la  naissance 
des  signes  bien  évidents  de  la  maladie  vénérienne.  »  Faguer 
s’est  mépris  évidemment  sur  la  cachexie  que  Doublet  avait 
assez  bien  caractérisée  en  lui  donnant  le  nom  de  décrépitude 
eu  miniature  ei&m  laquelle  nous  reviendrons  plus  loin;  il  en 
a  fait  à  tort  un  indice  de  prédisposition  quand  elle  n’est  qu’un 
des  symptômes  de  l’affection  confirmée  et  déjà  reconnais¬ 
sable  à  d’autres  signes.  Une  opinion  favorable  à  ce  préjugé, 
c’est  que  les  parents  affectés  de  maladies  vénériennes  donnent 
fréquemment  naissance  à  des  enfants  mal  sains  et  mal  portants, 
si  même  ils  naissent  viables.  Que  la  syphilis  antérieure  du  père 
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ou  de  la  mère  soit  une  cause  fréquente  d’avortement ,  nous 
n’avons  ici  ni  à  le  nier  ni  à  l’admettre  ;  mais ,  en  supposant 
quïl  en  fut  ainsi,  autre  cliose  est  de  croire  par  induction  à  l’in¬ 
fluence  de  la  constitution  des  parents  sur  la  constitution  du 
fœtus  ou  d’assurer  les  bases  d’une  définition  pathologique. 

A  côté  de  cet  état  de  faiblesse  générale  si  mal  défini,  et  dont 
nous  ne  reconnaissons  pas  l’exactitude ,  on  a  noté  comme  phé¬ 
nomènes  significatifs  des  accidents  qui  appartiendraient  exclu¬ 
sivement  à  l’enfant  naissant  ou  à  naître ,  et  ne  se  reprodui¬ 
raient  pas  dans  les  phases  que  la  maladie  parcourt  après  la 
naissance.  La  peau ,  a-t-on  dit ,  présente  une  efflorescence 
particulière  et  des  rougeurs  érysipélateuses.  «On  a  observé 
quelquefois  un  soulèvement  ou  une  destruction  générale  ou 
partielle  de  l’épiderme;  on  serait  tenté  de  croire  que  cette 
destruction  de  l’épiderme  a  été  produite  par  des  phlyctènes 
qui  auraient  existé  antérieurement  sur  le  corps  de  l’enlant» 
(Berlin,  Malad.  vénér.  des  enfants).  «A  l’hospice,  dit  Dou¬ 
blet,  on  ne  voit  ordinairement ,  au  premier  moment  de  la  nais¬ 
sance,  d’autres  signes  de  l’existence  du  virus  vénérien  que  la 
macération  ou  les  taches  de  l’épiderme.  »  Des  accoucheurs  du 
plus  grand  mérite  considèrent  aujourd’hui  comme  syphilitique 
le  pemphigus  des  nouveau-nés,  qui  rentre  dans  la  description 
précédente ,  et  se  montre  soit  immédiatement  après  la  nais¬ 
sance,  soit  même  sur  la  peau  d’enfants  morts-nés.  Nous  ne 
savons  sur  quelles  raisons  se  fonde  cette  manière  de  voir,  et 
sommes  par  conséquent  forcés  de  suspendre  notre  jugement. 
Il  faut  remarquer  cependant  que  le  pemphigus  n’appartient 
pas,  suivant  nous,  à  la  classe  des  accidents  secondaires,  qu’il 
peut  s’y  adjoindre,  parce  qu’il  se  produit  volontiers  chez  les 
jeunes  enfants  épuisés  par  une  maladie  chronique ,  à  la  suite 
de  la  scarlatine,  de  certaines  varioles,  etc.;  mais  que  nous  ne 
l’avons  jamais  vu  apparaître  au’ début  de  l’affection,  lors¬ 
qu’elle  se  développait  dans  les  quinze  ou  vingt  premiers  jours 
de  la  vie. 


Outre  les  observations  inexactes  ou  douteuses  que  nous 
venons  de  mentionner,  il  en  est  qui  semblent  probantes,  et 
montrent  que  la  syphilis  constitutionnelle  peut  donner  lieu 
aux  accidents  spéciaux,  même  durant  la  vie  intra-utérine. 
Le  nombre  des  faits  de  cet  ordre  est  excessivement  limité , 
surtout  si  on  sépare  ceux  qu’une  meilleure  classification  ne 
permet  plus  d’y  adjoindre. 

Remarquons  encore,  pour  en  finir  sur  ce  point,  que  les 
phénomènes  indiqués  par  les  auteurs  comme  propres  aux 
fœtus  ne  sont  pas  ceux  qu’on  retrouvera  plus  tard  au  début 
de  la  maladie,  mais  qu’ils  correspondent  à  une  période  assez 
avancée.  La  syphilis  constitutionnelle  ne  suivrait  donc  pas 
dans  le  sein  de  la  mère  la  marche  qu’elle  affecte  par  la  suite , 
ou  au  moment  de  la  naissance  elle  aurait  déjà  parcouru  quel¬ 
ques-unes  de  ses  phases. 

La  plupart  de  ces  enfants  étant  morts  très-peu  de  temps 
après  l’accouchement,  les  présomptions  n’ont  pu  être  véri¬ 
fiées  et  confirmées  par  le  développement  consécutif  de  la  ma¬ 
ladie. 

Pour  nous,  à  moins  d’exceptions  que  nous  acceptons  sur  la 
foi  d’autres  observateurs  ,  la  vérole  constitutionnelle  n’appa¬ 
raît  pas  avant  la  seconde  semaine  de  la  vie.  Tous  les  syphilio- 
graphes  qui  se  sont  occupés  de  la  question  ont  posé  cette  limite 
comme  étant  la  plus  courte  que  leur  aient  signalée  l’examen 
des  malades  ou  les  rensei^ements  des  parents. 

La  limite  inverse,  c’esra-dire  celle  du  temps  après  lequel 
on  n’a  plus  à  redouter  l’invasion  du  mal,  est  plus  difficile  à 
déterminer. 

Quoique  les  conditions  de  l’infection  soient  tout  autres, 
celles  du  développement  des  symptômes  secondaires  sont  à 
peu  près  les  mêmes  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes. 

Au  dire  de  Hunter,  dont  l’expérience  a  été  confirmée  par 
celle  de  tous  les  médecins  qui  font  autorité,  l’intervalle  de 
temps  qui  est  nécessaire  au  virus  syphilitique  après  qu’il  a 


pénétré  dans  l’écononiie  générale  pour  sa  manifestation, 
c’est-à-dire  pour  la  production  de  ses  effets  locaux  dans  les 
parties  du  corps  qui  en  sont  le  plus  parfaitement  affectées,  ne 
peut  être  fixé  d’une  manière  certaine.  En  général,  il  est  d’en¬ 
viron  six  semaines.  Toutefois ,  dans  beaucoup  de  cas,  cet  inter¬ 
valle  est  beaucoup  plus  long,  et  dans  d’autres  il  est  beaucoup 
plus  court.  Quelquefois  les  effets  locaux  constitutionnels  appa¬ 
raissent  moins  de  quinze  jours  après  l’époque  où  l’absorption 
du  pus  a  dû  se  faire.  Chez  un  malade  qui  avait  contracté  un 
chancre,  il  se  forma  une  tumeur  dans  l’aine;  à  peine  s’était-il 
écoulé  quinze  jours  que  tout  sou  corps  fut  couvert  d’une 
éruption  vénérienne  (Hunter,  t.  II,  p.  646,  traduit  par  M.  Ri- 
chclot  ). 

Nos  observations  sont  parfaitement  d’accord  avec  celles  de 
Hunter,  si  on  veut  prendre  pour  point  de  départ  le  moment 
de  la  naissance ,  au  lieu  de  celui  où  l’inoculation  spécifique  a 
dû  s’effectuer.  Ainsi,  en  laissant  de  côté  tous  les  cas  douteux 
ou  même  contestables,  nous  trouvons  que,  sur  vingt-huit  ma¬ 
lades,  deux  seulement  furent  affectés  d’accidents  secondaires 
le  quinzième  jour  de  leur  vie  ;  chez  les  autres,  ils  n’apparurent 
que  du  premier  au  septième  mois  ;  pour  le  plus  grand  nombre , 
c’est  entre  le  premier  et  le  troisième  mois  qu’il  faut  placer  le 
début  des  symptômes. 

Est-ce  là  une  simple  coïncidence,  ou  doit-on  y  trouver 
l’expression  d’une  loi  pathologique?  Nous  ne  voulons  que 
mentionner  ce  fait,  qui  d’ailleurs  est  confirmé  par  les  récits 
des  autres  observateurs.  Nous  n’avons  jamais  vu  la  syphilis 
constitutionnelle  apparaître  après  le  septième  mois ,  encore  un 
seul  enfant  a-t-il  été  atteint  à  une  époque  si  éloignée  de  la 
naissance  ;  celui  qui  vient  immédiatement  après  quant  à  la 
lenteur  de  l’invasion  eut  au  cinquième  mois  l’éruption  caracr 
téristique.  Il  est  bien  évident  que  nous  ne  parlons  ici  que  des 
symptômes  désignés  sous  le  nom  de  secondaires.  Les  acci¬ 
dents  tertiaires  ne  sont  pas  plus  pour  les  enfants  que  pour  les 
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adultes  soumis  aux  mêmes  périodes  ;  on  les  voit  faire  leur 
première  apparition  d’une  manière  évidente  à  un  âge  assez 
avancé  pour  qu’il  ne  rentre  même  plus  dans  le  cadre  où  nous 
nous  renfermons. 

Le  premier  signe  par  lequel  l’affection  constitutionnelle 
signale  sa  présence  n’est  pas  toujours  le  même.  Les  tentatives 
de  classification  des  accidents  secondaires  suivant  l’ordre 
dans  lequel  ils  se  produisent  sont  démenties  par  un  trop 
grand  nombre  de  faits  pour  qu’on  soit  en  droit  d’établir  des 
règles  absolues.  Tantôt  c’est  une  éruption  érythémateuse , 
tantôt  c’est  une  lésion  cutanée  plus  profonde;  mais  le  plus 
souvent  les  altérations  de  la  membrane  muqueuse  des  narines 
ouvrent  la  série  des  phénomènes  morbides.  Ces  altérations  , 
qu’elles  aient  apparu  dès  le  début  ou  qu’elles  se  soient  mon¬ 
trées  plus  tard ,  constituent  un  des  symptômes  les  plus  fixes. 

L’enfant  éprouve  d’abord  un  état  particulier  qu’on  désigne 
sous  le  nom  d’enchifrènement ,  et  qu’il  faut  reconnaître  à  cer¬ 
tains  indices ,  puisqu’on  est  dépourvu  du  secours  des  interro¬ 
gations.  11  respire  un  peu  plus  difficilement;  l’expiration  est 
sifflante,  sans  ronchus  sonore,  lorsque  la  bouche  est  fer¬ 
mée.  On  s’en  aperçoit  surtout  tandis  qu’il  tette  ;  c'est  à  ce  mo¬ 
ment,  en  effet,  qu’il  est  aisé  de  mesurer  la  gêne  de  la  respira¬ 
tion,  soit  parce  qu’elle  ne  peut  plus  s’exercer  par  la  bouche, 
soit  à  cause  des  efforts  de  succion  qui  précipitent  déjà  les 
mouvements  respiratoires.  Ce  léger  empêchement  n’est  pas 
plus  prononcé  que  dans  le  coryza  non  spécifique  ;  il  l’est  moins 
qu’au  début  de  la  rougeole ,  et  ne  s’accompagne  pas  d’un 
écoiilement  limpide  ou  muqueux.  Ce  premier  degré  dure  en 
général  fort  peu  de  temps;  souvent  même  sans  que  ni  les 
médecins  ni  les  parents  aient  pris  garde  à  une  altération  si 
légère,  des  faits  plus  significatifs  éveillent  leur  attention. 
L’enfant  rend  par  le  nez  quelques  gouttes  de  sang  mêlées  ou 
non  à  des  mucosités;  l’écoulement  sanguin  se  répète  une  ou 
deux  fois  chaque  jour,  et  peut  atteindre  les  proportions  d’une 
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épistaxis.  A  mesure  que  le  mal  fait  des  progrès ,  la  sécrétion 
nasale  devient  plus  sanieuse  ,  elle  irrite  les  ailes  du  nez,  la 
lèvre  supérieure  ,  et  même  y  détermine  des  ulcérations 
qui  se  recouvrent  de  croûtes,  ou  des  fissures  profondes.  Dans 
la  plupart  des  circonstances,  la  lésion  est  circonscrite  à  la 
membrane  muqueuse,  et  ne  se  transmet  pas  à  la  peau.  Cepen¬ 
dant,  et  c’est  une  règle  que  nous  pouvons  poser  comme  presque 
absolue,  toutes  les  fois  que  les  ulcérations  de  la  membrane 
muqueuse  ne  sont  pas  couvertes  de  croûtes  résistantes,  la  sa¬ 
nie  qui  s’en  écoule  e.st  mêlée  de  sang. 

11  ne  faut  pas  confondre  la  lésion  spécifique  dont  nous  ve¬ 
nons  de  parler  avec  d’autres  plus  communes  et  qui  ne  recon¬ 
naissent  pas  la  même  cause.  Souvent,  chez  les  enfants  nou¬ 
veau-nés,  des  éruptions  que  les  dermatologistes  diviseraient 
en  une  infinité  d’espèces,  mais  que  les  praticiens  réunissent 
sous  le  nom  vulgaire  de  gourmes,  se  propagent  des  lèvres  au 
nez,  aux  yeux,  aux  oreilles,  et,  envahissant  d’abord  les  orifices 
des  membranes  muqueuses,  s’y  étendent  assez  loin.  Le  coryza 
syphilitique  débute  toujours  parFintéricur  des  narines,  etyac- 
complitle  plus  ordinairement  son  entière  évolution  ;  il  a  moins 
de  tendance  à  gagner  les  parties  extérieures  qu’à  pénétrer  pro¬ 
fondément  vers  le  pharynx  ou  à  s’avancer  sur  le  voile  du  palais. 

A  un  degré  plus  avancé ,  les  os  perdent  leur  soutien;  le  nez 
s’aplatit  ou  s’écrase;  sa  partie  supérieure,  déjà  peu  .saillante 
chez  les  jeunes  enfants,  s’étale  presque  au  niveau  des  joues, 
ce  qui  donne  aux  petits  malades  un  aspect  étrange.  La  respi¬ 
ration  devient  de  plus  en  plus  gênée,  elle  est  ronflante,  et 
s’exécute  avec  assez  de  difficulté  pour  empêcher  les  tenta¬ 
tives  de  succion.  L’enfant  essaie  de  prendre  le  sein ,  mais  il 
est  presque  aussitôt  forcé  de  l’abandonner  sous  le  coup  d’une 
asphyxie  imminente.  Le  liquide  qui  s’échappe  au  dehors  reste 
sanieux,  purulent,  et  mêlé  de  stries  .sanglantes;  mais  les 
hémorrhagies ,  même  très-peu  abondantes ,  sont  plus  rares 
qu’au  début. 
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Le  lemps  que  les  accidents  mettent  à  parcourir  ces  diver¬ 
ses  périodes  est  extrêmement  variable  :  tantôt  c’est  après  quel¬ 
ques  semaines,  tantôt  c’est  au  bout  de  plusieurs  mois  qu’on 
observe  les  lésions  extrêmes.  Le  plus  souvent ,  et  sans  qu’au¬ 
cun  traitement  soit  venu  l’entraver,  la  lésion  s’arrête  d’elle- 
même  ,  et  les  os  ne  sont  pas  compromis. 

De  cette  irrégularité  dans  la  marche  des  symptômes,  il  ré¬ 
sulte  qu’on  a  l’occasion  d’observer  les  altérations  anatomi¬ 
ques  à  des  degrés  différents ,  un  état  peu  avancé  du  coryza 
pouvant  répondre  à  des  accidents  généraux  qui  entraînent  la 
mort.  On  trouve  d’abord  la  membrane  muqueuse  épaissie,  plus 
ou  moins  ramollie,  d’une  coloration  plutôt  bistrée  ou  livide 
que  rouge -inflammatoire ,  sans  traces  d’ulcérations  ou  de 
cicatrices ,  sans  rien  qui  explique  les  fréquents  saignements 
de  nez.  Plus  tard,  des  ulcérations  ordinairement  petites  et 
nombreuses ,  d’une  profondeur  variable ,  se  dessinent  en  dif¬ 
férents  points  ;  elles  peuvent  pénétrer  jusqu’aux  os,  en  provo¬ 
quer  la  carie,  détruire  partiellement  le  vomer,  les  cornets,  et, 
à  la  suite  de  ces  graves  lésions ,  entraîner  la  nécrose  même 
d’unie  portion  du  maxillaire.  Dans  des  cas  encore  plus  rares, 
on  voit  les  altérations  se  rapprocher  de  la  forme  scrofuleuse  ;  la 
cloison  cartilagineuse  se  perfore  ;  la  lame  perpendiculaire  de 
l’etlimoïde  se  convertit  en  un  tissu  semi-cartilagineux,  se 
gonfle  et  devient  comme  fongueuse.  11  est  facile  de  comprendre 
la  liaison  de  ces  désordres  anatomiques  avec  les  symptômes 
que  nous  avons  énumérés. 

Telle  est  la  marche,  telles  sont  les  dernières  conséquences 
du  coryza  syphilitique.  Limité  communément  aux  fosses  na¬ 
sales ,  il  peut,  avons-nous  dit,  se  propager  Jusqu’au  pha¬ 
rynx ,  quelquefois  môme  il  atteint  le  larynx  et  donne  naissance 
à  des  troubles  qui  n’offrent  rien  de  spécial.  La  voix  s’altère, 
elle  est  rauque,  sourde,  presque  nulle,  comme  dans  le 
croup;  la  respiration  est  sifflante  ;  lorsque  l’enfant  veut  crier, 
la  dyspnée  s’exagère  et  arrive  presque  à  la  suffocation.  Nous 
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n’avons  VU  que  dans  un  cas  l’affeclion  laryngée  détermirier 
des  ulcérations  ;  encore  la  coïncidence  d’une  diphthérite  ne 
permettait-elle  pas  de  rendre  la  syphilis  responsable  des  plus 
graves  accidents.  La  complication  que  nous  signalons  est 
d’ailleurs  exceptionnelle ,  et  les  accidents  secondaires  affec¬ 
tent  bien  moins  souvent  les  amygdales  ou  le  larynx  chez  les 
nouveau-nés  que  chez  les  adultes. 

Quelques  observateurs  ,  entraînés  par  leurs  idées  théorir- 
ques,  plutôt  que  dirigés  par  l’examen  des  malades ,  ont  pré¬ 
tendu  que  les  ophthalmies  blennorrhagiqiies  se  liaient  , 
comme  effets  ou  comme  causes  ,  aux  altérations  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse  des  fosses  nasales.^  Les  dispositions  anato¬ 
miques  des  parties  et  la  double  ouverture  des  conduits  lacry¬ 
maux  leur  fournissaient  une  explication  raisonnable.  Leurs 
assertions  nous  semblent  dénuées  de  tout  fondement. 

L’inflammation  des  paupières  ou  de  la  conjonctive  est 
indépendante  du  coryza,  et  s’il  existe  entre  les  deux  organes 
une  voie  de  communication ,  il  est  hors  de  doute ,  pour  nous, 
que  les  accidents  ne  la  suivent  jamais.  Oui  ne  sait  d’ailleurs 
combien  les  affections  syphilitiques  ont  peu  de  tendance  à  se 
propager  en  suivant  la  continuité  des  tissus,  et  combien  elles 
diffèrent ,  sous  ce  rapport ,  des  phlegmasies  légitimes? 

En  résumé ,  le  coryza,  si  toutefois  ce  nom  convient  à  l’af¬ 
fection  que  nous  venons  de  décrire,  est  un  des  signes  les  plus 
frequents  et  les  plus  caractéristiques  de  la  syphilis.  Il  pro¬ 
duit  une  sécrétion  de  matière  d’abord  muqueuse ,  plus  tard 
sanieu.se  et  purulente,  des  écoulements  de  sang  plus  ou  moins 
fréquents  et  souvent  copieux  ;  il  se  termine  par  la  carie  des 
os  du  nez  et  la  déformation  de  l’organe.  Il  mérite  d’autant 
mieux  d’entrer  dans  les  éléments  essentiels  du  diagnostic, 
qu’aucune  autre  maladie  que  la  vérole  rte  s’accompagne  des 
mêmes  symptômes. 

Un  fait  presque  aussi  constant  et  sur  lequel  l’attention  a 
déjà  été  éveillée  doit  en  être  rapproché;  nous  voulons  parler 
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de  la  teinte  spéciale  que  revêt  ou  le  visage  ou  même  le  corps 
entier  du  malade.  Doublet  avait  déjà  remarqué  combien  les 
enfants  atteints  de  la  maladie  vénérienne  changeaient  d’as¬ 
pect  et  de  physionomie;  ses  collègues  avaient  répété  la  même 
observation ,  et  tous  rapportaient  à  une  cachexie  avancée  la 
modification  si  notable  qu’ils  signalaient.  La  syphilis,  en  effet, 
entraîne  chez  les  enfants  nouveau-nés  un  dépérissement  gra¬ 
duel,  sur  lequel  nous  aurons  à  revenir;  elle  agit  sur  eux  à 
la  manière  des  affections  chroniques,  dont  le  propre  est  d’être 
d’autant  mieux  tolérées,  qu’elles  frappent  un  sujet  plus  avancé 
en  âge.  Jusque-là  rien  de  spécifique  ;  c’est  l’application  à  un 
cas  particulier  d’une  loi  générale. 

Mais,  en  étudiant  le  développement  de  cet  état  cachectique, 
on  distingue  bientôt  deux  périodes ,  l’une  initiale  et  qù’on  ne 
peut  attribuer  au  progrès  de  la  maladie ,  l’autre  terminale , 
et  qui  le  plus  souvent  est  l’annonce  d’une  mort  prochaine.  Dès 
les  premiers  jours  oü  les  accidents  vénériens  se  sont  mani¬ 
festés,  avant  que  la  santé  se  soit  pervertie ,  et  tandis  que  les 
fonctions  s’exécutent  avec  leur  pleine  régularité ,  les  enfants 
à  la  mamelle  ont  acquis  une  physionomie  particulière  dont 
l’analogue  se  retrouve  dans  certaines  conditions  de  la  vie  des 
adultes. 

La  peau ,  et  surtout  celle  du  visage ,  perd  sa  transparence  ; 
elle  devient  terne  sans  bouffissure  ni  anàaigrissément;  sa  co¬ 
loration  rosée  disparait,  et  est  remplacée  par  une  teinte  bis¬ 
trée  ;  on  dirait  qu’une  couche  de  matière  colorante  a  été  dé¬ 
posée  inégalement. 

La  teinte  bistrée  jtjanquè  rarement  ;  elle  varie  quant  à  l’é¬ 
tendue,  à  l’intensité  et  à  l’époqUe  de  son  apparition.  Tantôt 
elle  occupe  presque  toute  la  surface  de  la  peau,  inàis  alors 
même  elle  se  prononce  davantage  dans  ses  lieux  d’élection; 
tantôt  elle  réside  exclusivement  au  visage,  tantôt,  enfin, 
quelques  points  de  la  face,  presque  toujours  les  mêmes,  en 
sont  seuls  affectés.  En  général,  plus  la  teinte  est  diffuse, 
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moins  elle  est  fortement  accusée.  On  la  constate  surtout  au 
bas  du  front,  sur  le  nez,  sur  les  paupières,  et  sur  la  partie 
la  plus  saillante  des  joues;  les  portions  plus  profondes,  comme 
l’angle  interne  de  l’orbite,  le  creux  de  la  joue  et  celui  qui  sé¬ 
pare  la  lèvre  inférieure  du  menton,  en  sont  presque  toujours 
préservés.  On  ne  saurait  cependant  lui  assigner  de  limites 
exactement  régulières  :  ainsi,  on  la  voit  siéger  exclusivement 
au  pourtour  de  la  bouche ,  sur  l’éminence  du  menton ,  à  la 
racine  du  nez,  sur  l’arcade  sourcilière,  affectant  d’ailleurs 
de  préférence,  comme  nous  l’avons  dit,  les  parties  saillantes 
du  visage. 

Dans  tous  les  cas ,  et  lors  même  que  la  coloration  spécifique 
est  restreinte  à  une  très-petite  étendue,  le  reste  de  ta  peau 
y  participe  à  quelque  degré;  l’enfant  devient  pâle,  blafard. 
Hunter  et  tous  les  anciens  médecins  ont  noté  un  sem¬ 
blable  phénomène  dans  la  syphilis  constitutionnelle  des 
adultes;  mais  tandis  que,  chez  les  individus  plus  âgés,  la  teinte 
jaune  manque  souvent  ou  est  trop  peu  accusée  pour  éclairer 
le  médecin,  chez  les  enfants  à  la  mamelle ,  elle  constitue,  sui¬ 
vant  nous,  un  signe  précieux,  et  sur  lequel  nous  n’hésiterions 
pas  à  affirmer  l’infection  vénérienne. 

Sou  intensité  est  quelquefois  si  grande,  qu’on  pourrait 
comparer  la  couleur  de  certaines  parties  à  celle  des  éphélides; 
le  plus  ordinairement  elle  est  beaucoup  moindre,  et  n’atti¬ 
rerait  pas  l’attention  s’il  ne  s’y  joignait  une  matité  profonde 
de  la  peau ,  et  si  elle  n’était  inégalement  répandue. 

Le  moment  de  son  apparition,  et  l’intervalle  de  temps  pen¬ 
dant  lequel  elle  s’accroît,  jusqu’à  ce  qu’elle  ait  atteint  son 
maximum ,  sont  très-variables. 

Sa  place  est  marquée  parmi  les  premiers  des  accidents  se¬ 
condaires,  au  même  rang  que  le  coryza  et  la  roséole.  Les 
renseignements  fournis  par  la  mère  sont  souvent  infidèles, 
parce  qu’elle  ne  s’en  est  aperçue  qu’à  une  époque  déjà  avan¬ 
cée.  La  teinte,  bistrée,  en  effet,  est  précédée  d’une  pâleur 


SYPlIIlIS. 


161 


générale  qui  rend  son  apparition  moins  sensible;  elle  s’ac¬ 
croît  avec  une  certaine  lenteur;  son  développement  dure  au 
moins  une  semaine.  On  verra,  àj  l’occasion  du  traitement, 
avec  quelle  rapidité  elle  se  dissipe. 

Nous  avons  exposé  avec  détail  les  deux  phénomènes  qui 
précèdent,  parce  qu’ils  sont  pour  nous  d’une  extrême  impor¬ 
tance,  qu’ils  se  montrent  des  premiers  ;  qu’ils  sont  nette¬ 
ment  définis  ,  et  aussi  pour  ne  pas  scinder  ce  que  nous 
avons  à  dire  des  éruptions  cutanées,  sujet  difficile  auquel 
on  ne  saurait  consacrer  trop  de  développement ,  et  où  il  im¬ 
porte,  faute  d’unité  dans  tes  symptômes,  d’apporter  au  moins 
l’unité  de  la  description. 

Presque  tous  les  types  d’affections  cutanées  sont  repré¬ 
sentés  dans  les  syphilides  des  enfants  aussi  bien  que  dans 
celles  des  adultes.  Cependant,  de. ces  lésions  qui  pour  nous 
sont  des  symptômes ,  les  unes  sont  rares,  insuffisantes  pour 
le  diagnostic;  seules,  elles  n’autoriseraient  jamais  un  mé¬ 
decin  prudent  à  affirmer  la  spécificité  de  la  maladie.  Les 
autres  se  montrent  fréquemment,  affectent  des  formes  dé¬ 
terminées  ou  déterminables  ,  siègent  aux  mêmes  lieux  anato¬ 
miques,  et,  si  elles  ne  suffisent  au  diagnostic ,  donnent  au 
moins  matière  à  de  justes  présomptions.  Ces  dernières  mé¬ 
ritent  un  sérieux  examen,  peut-être  même  sont-elles  les  seules 
qu’il  importe  de  rappeler  au  médecin.  En  effet,  de  leur  fré¬ 
quence  même  il  résulte  qu’elles  accompagnent  presque  tou¬ 
jours,  qu’elles  précèdent  le  plus  souvent  les  exanthèmes 
moins  caractérisés ,  et  Iburnissent  seules  les  indications  du 
traitement. 

Après  avoir  examiné  un  grand  nombre  d’enfants  syphi¬ 
litiques,  et  quelque  habitude  que  nous  ait  donnée  l’expé¬ 
rience  ,  nous  ne  craignons  pas  de  dire  que  certaines  érup¬ 
tions,  si  elles  se  montraient  séparées  de  leurs  congénères, 
nous  laisseraient  des  doutes  insolubles;  et  cependant,  il  n’est 
peut-être  pas  un  nouveau-né  affecté  d’accidents  secondaires 
IV’-ïv.  11 
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sur  la  maladie  duquel  nous  hésitions  à  nous  prononcer.  C’est 
qu’à  côté  des  lésions  indécises,  il  s’en  trouve  de  mieux  accu¬ 
sées  qui  portent  avec  elles  le  cachet  de  l’infection  vénérienne. 

Les  plus  grandes  obscurités,  et  chacun  sait  celles  qui  ré¬ 
gnent  encore  aujourd’hui  dans  l’histoire  des  syphilides,  vien¬ 
nent  de  ce  qu’on  a  voulu  trouver  des  caractères  distinctifs  oi’i 
l’observation  n’en  signale  pas.  Or,  il  ne  s’agit  pas,  et  nous 
ne  saurions  trop  le  redire,  étant  donnée  une  altération  de  la 
peau,  de  l’incorporer  dans  son  genre  comme  une  espèce  natu¬ 
relle,  mais  de  déclarer  si  un  enfant  qui  porte  toujours  un 
certain  nombre  de  ces  espèces  est  ou  non  atteint  de  vérole. 
Le  traitement  est  uniforme  pour  toutes  les  variétés;  par  con¬ 
séquent  le  diagnostic,  qui  n’est  que  l’introduction  au  traite¬ 
ment  ,  n’a  pas  besoin  d’être  complexe. 

En  se  renfermant  dans  ces  termes,  la  première  question 
est  celle-ci  :  Existe-t-il  des  .signes  généraux  qui  permettent 
d’affirmer  la  nature  spéciale  d’une  éruption  quelconque  ?  La 
couleur  cuivrée ,  brunâtre  des  taches ,  la  teinte  sombre  des 
cl'oïites  qui  se  développent,  la  disposition  circulaire,  qu’on  a 
données  comme  des  caractères  distinctifs  chez  l’adulte  ,  se 
rehcontrent-èlles  également  chez  l’enfant  nouveau-né? 

Quelquefois  très-manife.ste ,  la  coloration  des  taches  est 
souvent  peu  prononcée  ;  dans  certains  cas,  elle  n’offre  rien  de 
spécial.  En  général ,  on  peut  dire  que  les  enfants  vigoureux, 
bien  nourris,  qui ,  malgré  l’infection ,  ont  conservé  une  santé 
florissante ,  sont  ceux  où  la  teinte  cuivrée  est  la  moins  appa¬ 
rente;  souvent  aussi  ceux-là  n’ont  pas  le  visage  enfumé 
qui  semble  appartenir  à  un  même  ordre  d’altérations.  Cer¬ 
taines  formes  de  l’éruption  secondaire  ne  sont  presque  jamais 
•uivrées  :  ainsi  les  pustules  plates,  les  tubercules  muqueux 
des  environs  de  l’anus;  d’autres  présentent  ordinairement  cet 
aspect  à  un  haut  degré.  Nous  avons  parlé  longuement  de  la 
teinte  générale  que  prend  la  peau  des  nouveau-nés  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  syphilis;  nous  avons  montré  comment  cette  co- 
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loration  diffuse  devenait  plus  foncée  par  places,  et  combien 
elle  était  alors  significative.  A  une  époque  encore  plus 
avancée  de  la  maladie ,  l’épiderme  qui  recouvre  les  taches 
bistrées  se  détache  par  squames  furfuracées,  et  cet  état 
correspond  à  la  teinte  la  plus  sombre.  Aucune  affection  de 
la  peau,  chez  les  très-jeunes  enfants,  ne  s’observe  avec  la 
môme  couleur  ou  sous  les  mêmes  apparences. 

Les  ulcérations  des  membranes  muqueuses,  celles  des  fosses 
nasales  en  particulier,  sont  fauves  et  assez  foncées,  pour 
qu’on  ne  puisse  les  confondre  avec  les  lésions  non  spéci¬ 
fiques.  Malheureusement  leur  nature  n’est  démontrée  que 
par  les  autopsies.  Les  ulcérations  de  la  gorge ,  du  voile  du 
palais,  de  la  cavité  buccale,  sont  seulement  rouges  on  blan- 
chûtres. 

Lorsque  des  croûtes  plus  ou  moins  épais.ses  viennent  à 
SC  former  sur  des  ulcérations  syphilitiques  de  la  peau ,  elles 
sont  en  général  brunes,  parfois  noirâtres.  Peut-être  peut-on 
s'en  rendre  compte  par  la  marche  de  la  maladie.  Les  ulcé¬ 
rations  vénériennes  des  jeunes  enfants  sont  presque  toujours 
saignantes;  on  a  vu  le  coryza  provoquer  des  épistaxis;  on 
voit  de  même ,  quoique  moins  abondamment ,  une  sanie  san¬ 
glante  s’écouler  des  autres  surfaces  ulcérées.  IN’est-ce  pas  au 
mélange  constant  ou  en  quantité  variable  de  sang  avec  les 
produits  des  surfaces  ulcérées  qu’il  convient  de  rapporter 
cette  coloration. 

La  teinte  cuivrée  n’est  pas  également  sensible  à  toutes  les 
époques  du  développement  ou  de  la  décroissance  des  accidents 
secondaires.  On  sait  que  pour  les  adultes,  elle  se  prononce 
davantage  à  mesure  que  les  cicatrices  remplacent  les  ulcé¬ 
rations,  ou  que  les  taches  érythémateuses  disparaissent.  Il 
n'en  est  pas  de  même  chez  les  enfants  :  les  cicatrices  qui 
succèdent  aux  éruptions  de  toute  nature  .sont  rouges  vio¬ 
lacées  ,  mais  prennent  rarement  la  couleur  ocreuse.  Leur 
teinte  livide  est  d’ailleurs  assez  marquée ,  assez  spéciale  même 
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pour  qu’on  puisse  la  ranger  parmi  les  caractères  distinctifs. 
En  général,  elle  persiste  longtemps,  dure  des  semaines  en¬ 
tières,  et  succède  même  aux  érythèmes.  On  voit  alors  la  peau 
marbrée,  vergetée  comme  durant  les  grands  froids,  non-seu¬ 
lement  après  la  disparilion,  mais  même  avant  la  venue  des 
phénomènes  secondaires. 

Tels  sont  les  indices  vagues  dans  un  grand  nombre  de  cas , 
précis  dans  certains  autres,  qu’on  peut  tirer  de  la  couleur  de 
la  peau.  La  disposition  circulaire  des  éruptions  n’offre  rien 
qui  mérite  d’être  mentionné. 

Parmi  les  lésions  cutanées  auxquelles  les  enfants  .sont  sujets, 
deux  surtout  doivent  attirer  l’attention  du  médecin,  à  cau.se 
de  leur  fréquence  et  de  leur  régularité  ;  ce  sont  les  fissures 
et  les  altérations  remarquables  des  pieds  et  des  mains.  Vien¬ 
nent  ensuite  les  sypbilides  proprement  dites,  qui  coïncident 
habituellement  avec  les  symptômes  dont  nous  venons  de 
parler. 

Aux  points  où  la  membrane  muqueuse  du  canal  digestif  se 
continue  avec  la  peau ,  à  l’orifice  de  la  bouche  comme  à  celui 
du  rectum ,  on  observe  des  fissures  plus  ou  moins  rapprochées, 
et  qui  rayonnent  en  suivant  la  disposition  des  plis  naturels 
de  la  membrane.  Ces  stries  vont  en  diminuant  de  profondeur 
et  par  suite  de  largeur,  à  mesure  qu’on  s’éloigne  de  la 
membrane  muqueuse;  leur  fond  est  d’un  rouge  vif  saignant, 
leurs  bords  sont  comme  frangés  et  bordés  d’un  liséré  irrégu¬ 
lier  de  sang  qui  s’y  dépo.se  et  s’y  coagule.  De  là  leur  couleur 
brune  assez  foncée ,  qui  de  loin  donne  à  la  bouche  un  aspect 
tout  particulier.  A  l’ouverture  anale,  les  fissures  semblent 
creusées  moins  profondément,  elles  sont  aussi  plus  pâles  et  se 
voient  peut-être  plus  rarement. 

Lorsqu’une  vésicule  ou  une  pustule  s’est  développée,  comme 
il  arrive  si  souvent  à  l’angle  des  lèvres,  les  parties  environ¬ 
nantes  se  fendillent  les  premières ,  autrement,  c’est  par  la  li¬ 
gne  médiane  inférieure  et  supérieure  et  par  les  angles  qu’elles 
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débutent;  c’est  là  qu’elles  se  maintiennent  avec  le  plus  de 
persistance. 

La  cicatrisation  est  lente  à  s’opérer,  soit  que  les  mouve¬ 
ments  de  succion  viennent  l’interrompre,  soit  que  ces  lésions 
participent  du  peu  de  tendance  à  la  curabilité  que  présentent 
les  ulcérations  vénériennes;  quelquefois  le  fond  devient  comme 
fongueux ,  la  marge  s’épaissit ,  se  relève  et  laisse  voir  à  nu  un 
tissu  mou  ,  saignant,  rarement  violacé. 

Les  fissures  des  lèvres  accompagnent  presque  toujours  des 
éruptions  vésiculeuses  ou  pustuleuses  situées  dans  le  voisi¬ 
nage;  elles  apparaissent  plus  tard  que  le  coryza  ,  en  même 
temps  que  la  teinte  bistrée  du  visage  ou  même  auparavant. 
Lorsqu’une  pustule  lui  a  donné  naissance ,  la  fissure  favorise 
son  accroissement,  et  prépare  en  quelque  sorte  la  voie  à  une 
ulcération  plus  étendue  et  plus  profonde. 

Ces  accidents  ne  manquent  pas  de  gravité  ;  ils  occasionnent 
aux  enfants  de  vives  douleurs  qui  les  empêchent  de  téter, 
quelques-uns  refusent  même  le  sein.  Le  coryza,  en  rendant 
la  respiration  laborieuse ,  ajoute  encore  une  nouvelle  diffi¬ 
culté.  L’enlànt  se  nourrit  peu  ou  se  nourrit  mal ,  et  la  ca¬ 
chexie  à  laquelle  l’infection  vénérienne  l’avait  prédisposé 
s’augmente  par  le  défaut  d’une  alimentation  réparatrice.  Sou¬ 
vent  on  voit  alors  le  muguet,  suite  d’une  mauvaise  nourri¬ 
ture  ,  envahir  la  membrane  muqueuse  de  la  bouche ,  et  par 
continuité  les  ulcérations  extérieures. 

Une  question  grave ,  mais  que  nous  devons  nous  contenter 
d’énoncer  pour  ne  pas  dépasser  les  limites  d'une  simple  de¬ 
scription,  se  rattache  encore  à  la  présence  des  fissures  des 
lèvres.  N’existe-t-il  pas  des  observations  d’où  on  serait  porté  à 
conclure  que  ces  lésions  locales  se  transmettent  à  la  nourrice 
par  l’inoculation  la  plus  directe,  et  entraînent  chez  elle  des 
altérations  du  même  ordre,  quelquefois  assez  intenses  pour 
détacher  le  bout  du  mamelon? 

Les  pieds  et  les  mains  sont  également  le  siège  de  désordre.s 
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caractéristiques  ;  soit  qu’il  faille  l’attribuer  à  la  nature  des 
tissus  affectés ,  soit  qu’on  doive  le  rapporter  à  toute  autre 
cause,  les  éruptions  secondaires  y  revêtent  des  formes  dis¬ 
tinctes. 

On  ne  saurait  attacher  trop  d’importance  à  signaler  les 
lieux  d’élection  des  syphilides.  Souvent,  en  effet,  des  sym¬ 
ptômes,  insuffisants  partout  ailleurs,  deviennent  significatifs 
en  raison  des  organes  où  ils  se  produisent.  C’est  ainsi  que  les 
affections  squameuses  observées  sur  la  (hce  ou  sur  le  tronc  ne 
permettraient  de  préjuger  l’infection  vénérienne,  tandis qifù 
la  paume  des  mains ,  à  la  plante  dps  pieds ,  elles  sont  des  in¬ 
dices  rarement  infidèles.  Une  autre  circonstance  impose  encore 
l’obligation  d’étudier  isolément  les  accidents  qui  surviennent 
aux  extrémités  des  membres.  Ils  ont  là  un  aspect  particulier, 
et  leurs  phases  ne  suivant  pas  les  règles  ordinaires,  il  se¬ 
rait  impossible  de  les  faire  rentrer  dans  une  description  géné¬ 
rale.  La  syphilis  d’ailleurs  n’est  pas  la  seule  maladie  des  enfants 
nouveau-nés  où  l’état  des  pieds  et  des  mains  fournisse  de  pré¬ 
cieux  renseigements. 

On  doit  distinguer,  dans  le  développement  de  ces  altéra¬ 
tions  locales,  deux  périodes  d’une  durée  indéterminée,  mais 
dont  l’une,  et  c’est  la  première,  peut  être  si  courte  qu’elle 
échappe  presque  à  l’observateur. 

D’abord  la  peau  qui  revêt  la  paume  des  mains  et  la  plante 
des  pieds  est  rugueuse;  elle  s’épaissit  notablement,  se  ride  et 
ressemble  assez  exactement  à  celle  des  femmes  qui  lavent  le 
linge  dans  de  fortes  solutions  de  potasse.  En  même  temps, 
ces  parties  se  tuméfient  et  deviennent  plus  ou  moins  rouges, 
d’autres  fois,  au  lieu  d’une  rougeur  même  légère,  les  sur¬ 
faces  palmaires  et  plantaires  sont  pâles ,  jaunâtres  ;  l’épiderme 
est  durci,  son  épaississement  est  alors  plus  notable,  et  le 
derme  lui-même  parait  participer  à  l’induration.  Dans  tous 
les  points  qui  correspondent  aux  articulations  et  par  consé¬ 
quent  aux  plis  naturels  de  la  peau ,  on  voit  des  fissures  pro- 
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fondes  ulcérées  ou  non  ;  le  pli  du  poignet  n’en  est  pas  plus 
exempt  que  ceux  des  phalanges.  Le  mal  reste  ainsi  station¬ 
naire  durant  un  temps  en  général  assez  court  ;  plus  tard ,  des 
.squames  épidermiques  peuvent  se  former  et  se  renouveler  ; 
mais  cette  forme  de  psoriasis  n’est  que  passagère.  Au  bout  de 
quelques  jours ,  les  squames ,  s’il  s’en  était  produit ,  cessent 
d’ètre  sécrétées;  l’épiderme  se  détache  par  plaques,  et  les 
surfaces  prennent  un  nouvel  aspect  qui  constitue  pour  nous 
le  second  degré. 

Le  gonflement  a  disparu,  les  doigts  et  les  orteils  sont 
mous  ;  l’épiderme  endurci  a  été  remplacé  par  un  épiderme 
de  nouvelle  formation ,  si  mince  qu’on  serait  au-dessous  de  la 
vérité  en  le  comparant  à  la  pelure  d’oignon.  Lorsqu’on  presse 
la  peau ,  on  voit  se  former  une  infinité  de  sillons  extrêmement 
rapprochés ,  comme  sur  certaines  cicatrices  récentes  ;  parfois 
une  partie  du  membre,  le  talon,  par  exemple,  reste  encore 
couverte  de  son  enveloppe  squameuse,  tandis  que  le  reste  en 
est  dépouillé.  Qu’ils  aient  été  précédemment  pâles  ou  rouges, 
les  pieds  et  les  mains  deviennent  invariablement  livides  sans 
teinte  cuivreuse;  c’est  surtout  à  l’extrémité  des  phalanges , 
autour  des  ongles,  que  la  coloration  violacée  est  intense;  l’on¬ 
gle  lui-même  se  ramollit,  le  tissu  sous-jacent  est  fortement 
injecté.  Il  n’est  pas  rare  que  de  petites  ulcérations  se  dévelop¬ 
pent,  que  des  tournioles  occupent  un  ou  deux  doigts;  mais 
cette  derpière  complication  n’est  pas  liée  d’une  manière  in¬ 
time  aux  phénomènes  précédents;  elle  s’observe  dans  beau¬ 
coup  d’autres  circonstances  et  paraît  dépendre  surtout  de 
l’état  général  du  sujet. 

Qu’on  se  garde  de  confondre  les  derniers  symptômes  que 
nous  venons  de  décrire  avec  d’autres  qui  appartiennent  à 
des  maladies  bien  différentes  du  nouveau-né.  Doublet ,  qui  a 
indiqué  plutôt  que  décrit  ce  qu’il  appelle  les  ulcères  du  ta- 
/o/t ,  ne  nous  semble  pas  avoir  saisi  la  distinction  que  nous 
tenons  à  établir.  La  diarrhée,  et  surtout  la  diarrhée  lienté- 
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rique  des  enfants  du  premier  âge,  s’accompagne  souvent, 
comme  on  le  sait,  de  muguet;  mais  un  phénomène  moins 
connu  peut-être,  quoique  aussi  fréquent,  c’est  l’apparition 
simultanée  d’un  érythème  des  fesses  et  des  pieds.  La  peau  du 
talon  s’exfolie ,  l’épiderme  est  remplacé  par  une  membrane 
de  formalion  nouvelle,  mince,  lisse;  le  derme  siibjaccnt  est 
rouge.  A  ne  juger  que  par  ces  signes ,  la  confusion  serait  pos¬ 
sible  ;  elle  cesse  de  l’èlre  lorsqu’on  met  en  parallèle  la  colo¬ 
ration  violacée  des  syphüidcs,  au  lieu  d’une  couleur  vive  et 
franchement  rouge;  l’étendue  des  altérations  qui,  d’un  côté, 
n’occupent  guère  que  le  talon  et  les  malléoles,  et  qui  de  l’au¬ 
tre  s’étalent  surtout  à  la  face  plantaire  ;  la  dureté  et  l’épais¬ 
sissement  épidermiques,  symptômes  exclusivement  vénériens; 
enfin  l’état  général,  qui,  fâcheux  des  deux  parts,  ne  corres¬ 
pond  pas  à  la  même  forme  de  cachexie;  la  concomitance 
des  autres  accidents  spécifiques  que  nous  avons  signalés  suf¬ 
firait  d’ailleurs  pour  lever  tous  les  doutes.  L’état  particulier 
des  pieds  et  des  mains  fournit,  lorsqu’il  existe,  un  document 
d’une  grande  importance;  mais  il  ne  se  présente  pas  avec  la 
même  fréquence  que  le  coryza,  la  teinte  bistrée, et  les  fissures 
des  lèvres.  Nous  l’avons  observé  une  fois  sur  cinq  environ.  Ce¬ 
pendant  nous  devons  faire  ici  une  réserve  qu’apprécieront  les 
médecins  habitués  à  l’examen  consciencieux  des  malades. 
Parmi  les  nombreuses  observations  que  nous  avons  recueillies, 
les  premières  sont  celles  où  le  phénomène  est  mentionné  le 
plus  rarement.  Peut-être  est-ce  que ,  n’estimant  pas  cet  acci¬ 
dent  à  sa  juste  valeur  ou  plutôt  ne  l’ayant  pas  vu  assez  de 
fois  pour  le  prévoir ,  nous  ne  l’avons  noté  que  dans  ses  formes 
graves  et  saisissantes.  La  médecine  des  enfants  a  cette  exi- 
geaiice  que ,  le  malade  ne  rendant  pas  compte  de  sa  sensation , 
il  faut  que  le  médecin  sache  à  l’avance  tous  les  possibles  et  les 
passe  en  revue.  Autrement,  beaucoup  de  lésions  légères  lui 
échappent,  et  personne  n’est  là  qui  puisse  rectifier  ou  com¬ 
pléter  son  observation.  Toujours  est-il  que  ehez  les  dix  enfants 
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syphilitiques  observés  depuis  que  notre  allention  avait  été 
éveillée,  les  altérations  des  pieds  et  des  mains  sont  dans  la 
proportion  de  moitié. 

.  Ce  qu’il  nous  reste  à  exposer  des  syphilides  proprement 
dites  exige  moins  de  développement.  Les  nouveau-nés  sont 
sujets  à  presque  tous  les  accidents  qui  frappent  les  adultes; 
les  éruptions  se  présentent  avec  des  formes  analogues’:  il 
seraitdonc  au  moins  mutile  d’insister  ici  sur  des  détails  qu’on 
trouvera  consignés  dans  tous  les  auteurs.  Nous  nous  conten¬ 
terons  d’indiquer  les  différences  qui  séparent  la  syphilis  con¬ 
stitutionnelle  des  enfants  de  celle  des  individus  plus  avancés 
en  ûge. 

La  roséole  .syphilitique ,  par  l’ordre  de  son  apparition,  doit 
tenir  le  premier  rang  parmi  les  syphilides  des  nouveau-nés; 
elle  se  montre  ordinairement  au  début  des  accidents  secon¬ 
daires  ,  plus  ou  moins  confluente,  plus  ou  moins  disséminée. 
Presque  toujours  générale,  la  roséole  commence  par  occuper 
une  surface  peu  considérable  ;  elle  s’étend  de  là ,  et  envahit 
Je  reste  de  la  peau.  Les  membres  et  surtout  les  membres  infé¬ 
rieurs  en  sont  d’abord  atteints;  quoiqu’elle  appartienne  aux 
symptômes  initiaux,  elle  parait  bien  rarement  avant  le 
coryza. 

On  ne  saurait  mieux  comparer  ces  macules,  pour  leur  forme 
et  leur  disposition,  qu’à  celles  de  la  rougeole  ;  mais  elles  eu  dif¬ 
fèrent  essentiellement  quant  aux  autres  caractères  :  saillante 
sans  induration,  d’autres  fois  sans  élevure  notable,  l’éruption 
est  d’un  rouge  plus  ou  moins  foncé ,  souvent  .sombre  et  cui¬ 
vreux.  Lorsque  les  taches  dépassent  le  niveau  de  la  peau ,  elles 
prennent  un  aspect  velouté. 

L’éruption  se  fait  rapidement  :  nous  l’avons  vue  naître  et 
couvrir  tout  le  corps  dans  l’espace  d’une  nuit;  elle  s’efface  avec 
une  rapidité  presque  égale,  dans  certaines  circonstances,  pour 
reparaître  après.  On  observe  jusqu’à  deux  ou  trois  de  ces 
guérisons  et  de  ces  récidives ,  quoique  ccpçndant  telle  ne  soit 
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pas  la  marche  la  plus  commune.  Chez  la  plupart  des  enfants, 
quelques  taches  éparses  se  montrent  d’abord,  leur  nombre 
s’accroît  en  même  temps  que  leur  contour  s’amplifie  et  se 
déforme.  La  période  d’augment  est  de  deux  à  quatre  jours; 
celle  de  l’efflorescence  complète  dure,  autant  qu’on  peut 
l’estimer,  le  même  espace  de  temps.  Alors  les  macules  les 
moins  prononcées  disparaissent  ;  les  autres ,  si  elles  étaient 
cuivrées,  gardent  leur  coloration  ou  prennent  cette  teinte 
violette  qui  succède,  comme  nous  en  avons  déjà  foit  la  re¬ 
marque,  à  la  plupart  des  éruptions  syphilitiques  des  nou¬ 
veau-nés. 

La  roséole  n’a  aucune  gravité ,  et  c’est  peut-être  de  tous  les 
accidents  le  plus  fugace  ;  mais  on  doit  se  souvenir  qu’elle  de¬ 
vance  des  lésions  plus  graves.  La  transformation  des  macules 
en  pustules,  et  plus  tard  en  ulcérations  persistantes ,  est  un 
fait  facile  à  constater.  Ajoutons  que  jamais,  et  quelque  rapi¬ 
dité  qu’on  eût  misé  au  traitement,  la  roséole  syphilitique  n’a 
été  le  seul  symptôme  qui  manifestât  l’infection.  On  peut  donc, 
sans  crainte  d’erreur,  prédire ,  une  fois  qu’on  l’a  reconnue  , 
l’apparition  prochaine  d’une  affection  moins  bénigne.  D’ail¬ 
leurs,  c’est  par  exception  que  la  roséole  accomplit  toutes  ses 
phases  avant  que  des  altérations  profondes  ne  viennent  con¬ 
firmer  le  diagnostic. 

Les  syphilides  pustuleuses ,  le  psoriasis,  et  les  tubercules 
plats  qu’on  désigne  aussi  sous  le  nom  de  pustules  plates, 
sont  plus  fréquents  que  l’exanthème  dont  nous  venons  d’in¬ 
diquer  les  traits  distinctifs.  Nous  examinerons  successivement 
leur  forme ,  leur  marche ,  leurs  lieux  d’élection ,  et  les  traces 
qu’ils  laissent  même  après  la  guérison. 

Ou’elles  débutent  par  des  vésicules  ou  des  pustules ,  les 
éruptions  secondaires  des  nouveau-nés  se  recouvrent  bientôt 
de  croûtes  épaisses ,  brunes ,  et  dont  la  couleur  nous  semble 
devoir  être  rapportée  au  mélange  d’un  peu  de  sang  avec  les 
matières  sécrétées.  Les  pustules  sont  rarement  épaisses;  le 
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plus  souvent  agglomérées ,  elles  affectent  dans  leur  arran¬ 
gement  des  formes  variables ,  suivant  les  points  où  elles  se 
réunissent.  La  disposition  circulaire  n’est  pas  assez  prédomi¬ 
nante  pour  qu’on  en  fasse  un  signe  distinctif.  Lorsque  les 
boutons  se  développent  en  grand  nombre ,  la  partie  qu'ils 
occupent  est  tuméfiée,  le  gonflement  est  parfois  assez  consi¬ 
dérable,  rarement  il  s’étend  au  loin;  les  enfants  n’éprouvent 
pas  des  démangeaisons  vives. 

On  doit,  pour  apprécier  ces  lésions  à  leur  juste  valeur, 
tenir  compte  du  lieu  où  elles  se  produisent.  C’est,  en  effet, 
par  les  phases  qu’elles  parcourent  et  par  les  points  qu’elles 
envahissent  que  les  éruptions  syphilitiques  diffèrent  surtout 
de  celles  qui  ne  reconnaissent  pas  la  même  cause. 

Dans  certaines  circonstances  dont  l’explication  manque  et 
que  l’expérience  nous  enseigne,  les  maladies  gourmeuses  nm 
spécifiques  se  groupent  autour  des  membranes  muqueuses 
partout  où  elles  se  continuent  avec  la  peau.  Les  lèvres,  les 
bords  des  paupières,  l’orifice  du  nez,  le  conduit  externe  des 
paupières ,  les  bords  des  grandes  lèvres,  sont  alors  leur  siège 
d’élection.  Les  syphilides  vésiculeuses  et  pustuleuses  ne  pré¬ 
sentent  rien  de  partieulier  sous  ce  rapport  ;  on  les  voit  af¬ 
fecter  les  mêmes  parties.  Mais  il  est  des  points  où  les  érup¬ 
tions  simples  sont  rares,  et  que  les  éruptions  secondaires 
atteignent  souvent  :  tels  sont  le  menton  et  l’arcade  sourci¬ 
lière.  L’accumulation  de  croûtes  brunes ,  dessinant  les  sourcils 
et  se  rejoignant  à  la  naissance  du  nez,  imprime  à  la  physio¬ 
nomie  des  petits  malades  un  aspect  singulier  et  repoussant. 

Dans  d’autres  cas ,  elles  se  groupent  autour  d’une  ulcéra¬ 
tion ,  d’un  tubercule  plat ,  dont  la  présence  aide  à  caractériser 
la  maladie  ;  quelquefois  elles  se  répandent  sur  la  presque  to¬ 
talité  du  corps ,  à  la  façon  de  ces  eczéma  si  abondants  qu’on 
observe  chez  les  nouveau-nés. 

Il  n’est  pas  douteux  que  les  éruptions  secondaires  pustu¬ 
leuses  ou  vésiculeuses  se  com[)liquent,  dans  un  certain  nombre 
de  cas ,  d’exanthèmes  analogues,  mais  d’origine  différcnle, 
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L’ecthyma  syphilitique  n’exclut  pas  l’ecthyma  ou  rcczéma 
simple.  La  distinction  des  deux  ordres  d’altérations  ainsi 
réunies  demande  une  grande  habitude,  car  les  caractères 
diPlàirentiels  sont  à  peine  susceptibles  d’être  décrits.  La  pré¬ 
sence  des  accidents  que  nous  avons  signalés  comme  fournis¬ 
sant  la  preuve  irrécusable  de  l’infection  syphilitique  ne 
saurait  ici  éclairer  la  question.  La  vérole  constitutionnelle  est 
admise  et  reconnue;  mais  il  faut  faire  le  départ  de  l’affection 
cutanée  et  ne  rapporter  à  cette  origine  que  ce  qui  en  découle 
réellement. 

Il  importerait  cependant  de  discerner  les  éruptions  simples 
de  celles  qui  reconnaissent  une  cause  spécifique.  Comme  la 
durée  du  traitement  n’est  pas  absolue  ,  que  la  diminution  ou 
la  cc.s.sation  des  désordres  en  fournit  seule  la  mesure,  on 
risque  de  prolonger,  faute  d’un  diagnostic  suffisant,  un  re¬ 
mède  que  les  enfants  supportent  toujours  avec  peine.  Mal¬ 
heureusement  nous  ne  pouvons  qu’en  appeler  à  la  sagacité 
du  médecin,  les  caractères  étant  vagues,  et  se  tirant  surtout 
de  conditions  individuelles  qui  échappent  à  la  description. 

Les  tubercules  plats  n’offrent  pas  les  mêmes  difficultés;  ils 
appartiennent  en  propre  à  la  syphilis  secondaire,  et  revêtent, 
chez  les  nouveau-nés ,  la  forme  qu’on  les  voit  affecter  chez 
les  adultes.  Leur  siège  ordinaire  est  autour  de  l’anus,  mais 
ils  peuvent  exister  stîr  presque  tous  les  points  de  la  suçface 
du  corps.  On  les  rencontre  partout  où  un  repli  de  la  peau 
favorise  les  dépôts  de  matières  irritantes.  Les  bords  des 
grandes  lèvres  ou  le  scrotum,  suivant  le  sexe,  en  sont  sou¬ 
vent  atteints  ;  on  les  voit  plus  rarement  dans  l’intérieur  de 
la  cavité  buccale,  et  les  enfants,  sous  ce  rapport,  diffèrent 
beaucoup  des  adultes.  Une  fois  seulement,  nous  avons  observé 
une  de  ces  pustules  muqueuses  qui  occupait  le  bord  de  la 
langue  près  de  sa  pointe. 

Le  tubercule  plat  ne  présente  dans  son  évolution  rien  de 
particulier;  il  s’ulcère  rapidement.  Lorsque  la  maladie  tend 
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à  la  guérison,  la  base  indurée  devient  moins  résistante ,  les 
bords  de  l’ulcère  s’abaissent  et  forment  une  sorte  de  bour¬ 
relet  circulaire,  en  même  temps  que  le  fond  de  la. plaie  se 
couvre  de  bourgeons  charnus.  A  la  période  d’état,  les  sur¬ 
faces  ulcérées  sont  rougeâtres,  plus  souvent  grises  que  cui¬ 
vrées,  et  leurs  cicatrices  sont  colorées  en  violet  plus  ou  moins 
foncé. 

Ou  le  tubercule  se  développe  spontanément  dans  un  point 
où  la  peau  était  saine,  ou  il  succède  à  une  tache  d’érythème, 
à  des  squames  de  psoriasis.  Son  origine  ne  paraît  influer  en 
rien  snr  le  mode  de  son  développement.  Il  acquiert  des  di¬ 
mensions  très-variables  soit  en  largeur,  soit  en  épaisseur, 
et  peut  excéder  le  diamètre  d’une  pièce  de  1  franc. 

D’autres  syphilides  prennent  la  forme  de  nodus  tubercu¬ 
leux.  Celles-là  sont  saillantes,  arrondies,  et  beaucoup  moins 
sujettes  à  s’ulcérer;  on  les  observe  surtout  au  menton  et  sur 
les  fesses. 

Les  squames  de  psoriasis  sont  peut-être  moins  communes; 
il  est  cependant  une  circonstance  où  elles  se  lient  d’une  ma¬ 
nière  intime  à  des  lésions  importantes  et  sur  lesquelles  nous 
avons  insisté.  La  teinte  bistrée  de  la  face  est,  on  se  le  rap¬ 
pelle,  un  des  indices  les  moins  douteux  de  la  syphilis.  Lors¬ 
qu’elle  est  étendue,  peu  foncée,  elle  disparaît  comme  elle  est 
venue  sans  subir  de  métamorphose;  lorsque,  au  contraire, 
la  coloration  s’est  prononcée  davantage  sur  quelques  points, 
lorsqu’elle  a  formé  de  ces  taches  sombres  que  nous  compa¬ 
rions  aux  éphélides,  la  macule  finit  par  se  recouvrir  de 
squames  épidermiques  qui  se  détachent  et  se  renouvellent 
plus  ou  moins  longtemps.  Cette  forme  de  psoriasis,  ordinai¬ 
rement  circonscrite  au  visage ,  est  médiocrement  persistante 
et  peut  servir,  de  passage  à  d’autres  altérations  cutanées. 

Le  dernier  symptôme  sur  lequel  nous  ayons  à  appeler 
l’attention  mériterait,  à  ne  considérer  que  sa  fréquence, 
d’être  placé  au  premier  rang.  Nous  l’avons  réservé ,  parce 
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que,  étant  des  plus  tenaces,  U  laisse  des  traces  évidentes  alors 
même  que  les  autres  ont  disparu;  nous  voulons  parler  des 
ulcérations  de  la  peau.  Ces  ulcérations  sont  un  des  traits  les 
plus  significatifs  de  la  vérole  constitutionnelle  confirmée; 
mais,  s’il  est  facile  de  constater  leur  présence,  il  l’est  beau¬ 
coup  moins  de  suivre  leur  génération. 

Soit,  et  c’est  le  cas  le  plus  rare,  que  des  affections  vési- 
culeuses,  squameuses,  pustuleuses,  les  aient  précédées, 
soit  qu’elles  succèdent  à  une  usure  lente,  à  un  soulèvement 
de  l’épiderme,  les  ulcérations  des  nouveau-nés  sont  de  deux 
sortes  :  ou  elles  se  réduisent  à  de  simples  érosions,  ou  elles 
gagnent  davantage  en  profondeur,  et  constituent  de  véri¬ 
tables  ulcères. 

Le  siège  qu’elles  occupent  varie  peu,  et,  sous  ce  rapport, 
les  enfants  syphilitiques  rentrent  dans  les  règles  communes. 
Toutes  les  fois  qu’un  enfant  du  premier  âge  manque  des  soins 
de  propreté  qui  lui  sont  indispensables ,  s’il  est  enveloppé 
dans  des  langes  d’étoffes  grossières,  si  sa  peau  reste  en 
contact  prolongé  avec  les  urines  ou  les  excréments,  l’épi¬ 
derme  s’altère,  se  détache  aux  points  où  le  contact  des  ma¬ 
tières  irritantes  est  le  plus  prolongé.  Ainsi ,  les  fesses,  le  scro¬ 
tum  ,  les  replis  des  grandes  lèvres  chez  les  filles,  le  pli  de 
l’aine,  celui  du  jarret,  les  talons,  sont  les  premiers  affectés. 
Chez  un  nouveau-né  parfaitement  sain,  l’inflammation  légère 
qui  en  résulte  guérit  d’elle-inême  et  assez  vite;  sous  Tin- 
fluence  de  la  syphilis,  elle  donne  naissance  à  des  ulcérations 
durables. 

Malgré  les  soins  les  mieux  entendus,  les  enfants  gras  sont 
sujets  aux  mêmes  accidents  partout  où  les  replis  cutanés  sont 
profonds ,  où  il  s’exerce  un  frottement  continu  des  surfaces  ; 
une  irritation  locale  se  produit  :  on  dit  alors  qu’ils  se  cou¬ 
pent.  Chacune  de  ces  fissures  peut  devenir  l’occasion  d’un 
ulcère;  nous  avons  déjà  vu  combien  souvent  les  fissures  des 
lèvres  exposent  au  même  danger. 
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Enfin,  les  ulcérations  peuvent  se  développer  spontanément 
sur  des  parties  exemptes  de  toute  lésion  antérieure ,  ou  rem¬ 
placer  certaines  éruptions  pustuleuses.  Quoiqu’il  en  soit, 
tantôt  réduites  à  de  petites  dimensions,  elles  restent  indépen¬ 
dantes  les  unes  des  autres,  tantôt  elles  se  réunissent  et  dé¬ 
nudent  de  larges  surfaces.  Leurs  bords  s’indurent,  se  relè¬ 
vent,  deviennent  festonnés,  et  le  plus  souvent  on  y  voit, 
comme  aux  fissures ,  un  filet  marginal  teint  par  le  sang  coa¬ 
gulé.  Le  fond  de  l’ulcère  est  gris,  sanieux;  il  devient  d’un 
rouge  vif  .sous  l’influence  d’une  irritation  accidentelle. 

Lorsqu’une  certaine  quantité  de  petites  ulcérations  se  sont 
groupées  pour  n’en  former  qu’une ,  celle-ci  est  toujours  irré¬ 
gulière,  anguleuse.  Les  points  où  la  peau  excoriée  forme 
des  angles  rentrants  sont  indurés,  épaissis.  Ces  ulcères,  sui¬ 
vant  des  circonstances  impossibles  à  déterminer,  prennent  la 
forme  serpigineuse  ou  pénétrante;  nous  en  avons  vu  qu’on 
pouvait  comparer  aux  galeries  que  certains  insectes  creusent 
sous  l’écorce  des  ormes.  Leur  profondeur  est  variable.;  quand 
la  base  est  tuméfiée,  ils  semblent  pénétrer  plus  avant  dans  l’é- 
pai-sseur  du  derme;  mais  peut-être  faut-il  attribuer  cette  ap¬ 
parence  au  soulèvement  des  bords.  D’autres,  nous  l’avons  dit, 
sont  superficiels  et  ne  se  distinguent  des  simples  érosions 
que  par  leur  ténacité. 

En  effet ,  qu’elles  soient  ou  non  profondément  excavées , 
les  ulcérations  syphilitiques  restent  stationnaires  ou  s’aggra¬ 
vent  et  ne  tendent  pas  spontanément  à  lu  guérison.  Quelques- 
unes  cependant  se  cicatrisent  avant  l’administration  d’un  trai¬ 
tement  méthodique;  les  soins  de  propreté  paraissent  avoir 
une  influence  notable  sur  leur  amélioration.  Les  cicatrices 
qui  remplacent  les  ulcères  sont  d’abord  violacées,  plus  tard 
fauves  ou  blanches ,  et  diffèrent ,  comme  on  peut  le  prévoir , 
suivant  que  la  lésion  a  été  superficielle  ou  profonde. 

Tels  sont  les  symptômes  par  lesquels  se  révèle,  chez  les 
nouveau-nés,  l’infection  syphilitique.  Des  lésions  que  nous 
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avons  décrites,  les  unes  ne  manquent  jamais,  les  autres,  pour 
être  moins  fréquentes ,  s’observent  encore  dans  la  majorité 
des  cas;  enfin,  la  réunion  de  tous  les  phénomènes  caracté¬ 
ristiques  est  elle-même  un  fait  commun.  Jamais  nous  n’avons 
vu  la  maladie  s’exprimer  durant  tout  son  cours  par  un  seul 
symptôme.  Disons  plus  ;  il  est  sans  exemple  que  chacun  des 
accidents  qui  se  succèdent  accomplisse  isolément  ses  pé¬ 
riodes.  De  là  vient  la  difficulté  d’énoncer  avec  exactitude  l’or¬ 
dre  d’évolution.  Entre  des  phénomènes  qui  se  développent 
simultanément,  de  quel  droit  établir  une  priorité.!* 

L’ordre  que  nous  avons  suivi  dans  la  description  est  celui 
que  suit  ordinairement  la  maladie;  mais  les  exceptions  sont 
si  nombreuses,  qu’il  n’y  a  vraiment  pas  lieu  de  poser  des 
règles  générales  :  aussi ,  à  defaut  de  lois  communes ,  il  nous 
semble  nécessaire  de  recourir  aux  cas  particuliers.  Le  résumé 
des  six  observations  suivantes ,  prises  au  hasard  parmi  celles 
que  nous  avons  recueillies,  montrera  de  quelles  manières  dif¬ 
férentes  peuvent  se  combiner  les  symptômes. 

1"’  Garçon.  —  Quinze  jours  après  sa  naissance,  teinte  bistrée 
de  tout  le  corps;  quelques  jours  après,  coryza  avec  écoule¬ 
ment  sanieux  et  ensanglanté  ;  en  même  temps,  fissures  aux 
lèvres,  croûtes  et  squames  sur  le  menton,  à  la  racine  du 
nez ,  sur  le  sourcil  ;  ulcérations  serpiglneuses  des  fesses  et 
des  cuisses. 

2"  Fille.  —  Huit  jours  après  la  naissance ,  excoriations  au¬ 
tour  des  malléoles ,  des  fesses ,  du  talon ,  et  de  la  bouche  ; 
fissures  des  lèvres  et  papules  de  couleur  cuivreuse  sur  les 
cuisses,  survenant  qhinze  jours  après  les  ulcérations  qui  per¬ 
sistent  ;  taches  de  psoriasis  prenant  plus  tard  le  caractère  tu¬ 
berculeux. 

.  3“  Garçon ,  né  le  7  avril.  —  Le  8  mai ,  taches  d’érythème 
après  quelques  jours  de  notable  pâleur.  Le  10,  première 
épistaxis,  coryza.  Le  17,  taches  fauves,  épaisses,  couvertes 
de  squames  épidermiques,  macules  sans  élevures,  induration 
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spéciale  des  pieds  et  des  mains,  cils  et  sourcils  rares.  Le  20, 
l’éruption  est  plus  foncée,  ulcérations  succédant  aux  croûtes 
dans  le  pli  du  coude.  Le  22,  teinte  bistrée  générale,  ex¬ 
trêmement  prononcée;  deuxième  période  des  altérations  des 
pieds  et  des  mains,  épiderme  fin  et  luisant. 

4°  Garçon,  né  le  14  février.  —  Le  1®'’  mars,  symptômes 
évidents  de  coryza ,  en  même  temps  ulcérations  superficielles 
à  base  indurée  des  fesses,  des  cuisses.  Le  12,  au  matin, 
taches  de  roséole,  teinte  cuivrée  du  visage  toujours  croissante. 
Le  14  avril,  éruption  lichenoïde ,  redoublement  du  coryza, 
épistaxis. 

Ô”  Garçon.  —  Dès  la  troisième  semaine  de  la  vie,  coryza 
et  bientôt  affaissement  du  nez.  Au  bout  de  six  semaines, 
fissures  des  lèvres,  ulcérations;  état  spécial  des  pieds  et  des 
mains.  Au  troisième  mois  seulement  après  la  naissanee, 
teinte  bistrée  très-reconnaissable. 

6“  Fille  née  le  2  janvier.  Le  20,  coryza  avec  sécrétions  san¬ 
glantes  et  purulentes.  Le  28,  ulcérations  des  fesses,  fissures 
du  pourtour  de  l’anus.  Dans  les  premiers  jours  de  février, 
pîdeur,  teinte  bistrée.  Le  17  février,  roséole  assez  confluente 
pour  simuler  la  rougeole,  pustules  qui  se  couvrent  de  croûtes. 
Le  27  mars,  nouvelle  roséole  (les  macules  de  la  première 
avaiententièrement  disparu),  taches  abondantes  aux  extrémités 
et  sur  le  visage  et  qui  s’effacent  deux  jours  après.  Le  9  avril, 
eczéma  d’apparence  non  syphilitique  ;  le  coryza  persiste. 

Cependant,  en  même  temps  que  tes  accidents  secondaires 
proprement  dits  font  des  progrès,  la  constitution  s’altère,  et 
la  cachexie  qui  en  résulte  n’est  pas  un  des  faits  les  moins  im¬ 
portants  de  l’infection  vénérienne  des  nouveau-nés. 

L’enfant,  qui  était  venu  au  monde  avec  les  apparences 
d’une  santé  robuste,  car,  nous  le  répétons,  il  est  presque  tou¬ 
jours  impossible  de  préjuger  le  mal  au  moment  de  la  nais¬ 
sance,  l’enfent  pâlit,  sa  peau  devient  terne;  aux  éruptions 
bien  caractérisées  auxquelles  il  est  sujet ,  d’autres  moins  ma- 
IV^-xv.  12 
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nifestes  viennent  se  joindre;  les  yeux  sont  chassieux,  les  pau¬ 
pières  bouffies,  les  cils  tombent  en  totalité  ou  en  partie. 

Si  quelque  plaie  accidentelle  reste  ouverte  au  moment  oh 
les  accidents  font  invasion,  elle  tarde  à  se  refermer,  et  prend 
un  mauvais  aspect;  c’est  ainsi  que  chez  un  enfant  qui  fut 
atteint  peu  de  jours  après  sa  naissance,  nous  avons  vu  la 
cicatrice  ombilicale,  imparfaite,  demeurer  pendant  plusieurs 
semaines  béante  et  presque  fongueuse. 

Non-seulement  l’état  général  est  assez  mauvais  pour  entra¬ 
ver  la  marche  de  la  cicatrisation  ,  mais  il  est  tel  que  des  abcès 
de  mauvaise  nature  se  développent  sous  son  influencCi  11  faut , 
pour  qu’une  infection  quelconque  ruine  ainsi  la  conslilution 
des  malades,  ou  que  le  virus  ait,  comme  celui  de  la  morve, 
une  singulière  énergie,  ou  que  le  sujet  infecté  n’oppose 
qu’une  faible  résistance.  Presque  tous  les  enfants ,  même  les 
mieux  portants,  sont  dans  cette  dernière  condition;  ils  réa¬ 
gissent  avec  peine,  et  subissent  au  plus  haut  degré  l’action 
fâcheuse  des  maladies  virulentes. 

La  cachexie  qui  résulte  de  la  syphilis  a-t-elle  un  cachet  spé¬ 
cial,  ou  répond-elle  exactement  à  celle  que  déterminent  des 
habitations  malsaines,  une  nourriture  insuffisante  ou  nui¬ 
sible,  des  maladies  antécédentes  ou  certaines  affections  chro¬ 
niques  ? 

Le  dépérissement  des  nouveau-liés  est  pour  nous  la  consé¬ 
quence  de  l’infection  vénérienne,  mais  il  n’en  est  pas  la  con¬ 
séquence  nécessaire;  il  faut  encore  la  prédisposition  du  sujet, 
qu’on  doit  regarder  comme  un  élément  indispensable.  La 
preuve  en  est  que  des  enfants ,  en  petit  nombre  il  est  vrai , 
conservent,  malgré  la  syphilis,  leur  santé  presque  intacte. 
Ces  faits  sont  des  exceptions  sur  lesquelles  il  serait  imprudent 
de  compter;  mais  ils  nous  servent  à  renfermer  dans  ses  vraies 
limites  l’influence  de  la  vérole. 

Chez  les  nouveau-nés  dont  la  constitution  se  détériore  de 
la  manière  la  plus  incontestable,  l’affaiblissement  et  les  dés- 
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ordres  fbnclionnels  n’out  aucun  rapport  avec  l’intensité  des 
accidents  extérieurs.  Les  éruptions  les  plus  menaçantes  coïn¬ 
cident,  comme  les  plus  lép;ôrcs,  avec  l’état  cachectique,  et  il 
faut  chercher  les  règles  de  la  prognose  ailleurs  que  dans  les 
symptômes  vénériens  proprement  dits. 

Les  formes  de  la  cachexie  sont  aussi  diverses  que  le  tempé¬ 
rament  et  que  les  conditions  extérieures  où  vivent  les  indivi¬ 
dus  qui  la  subissent;  sa  terminaison,  par  conséquent,  varie 
au  même  degré.  Peut-être  cependant  existe-t-il  quelques  ca¬ 
ractères  d’une  constance  suffisante  pour  permettre  au  méde¬ 
cin  sinon  des  prévisions  certaines,  du  moins  des  présomp¬ 
tions. 

Dès  qu’un  enfant  atteint  de  syphilis  constitutionnelle  s’amai¬ 
grit,  que  ,  sans  obstacle  organique ,  il  tette  avec  moins  d’ar¬ 
deur;  qu’il  a  le  sommeil  court,  interrompu;  qu’il  crie  fré¬ 
quemment  et  sans  motif  appréciable ,  on  doit  redouter  la 
diarrhée.  Le  dévoiement  a-t-il  débuté  avec  les  manifestations 
extérieures  de  la  maladie,  il  faut  tout  craindre  de  son  issue. 
La  diarrhée',  en  effet,  qu’elle  ait  été  hâtive  ou  qu’elle  se  soit 
fait  attendre  ,  est  ici  plus  qu’ailleurs  difficile  à  réprimer. 

Nous  avons  vu  combien  la  membrane  muqueuse  qui  revêt 
les  narines  était  promptement  affectée  ;  nous  avons  noté  que 
presque  toujours  l’extrémité  anale  de  l’intestin  et  l’orifice  de 
la  bouche  étaient  le  siège  de  lésions  caractéristiques  :  il  sem¬ 
blerait  que  les  points  intermédiaires  subissent  à  quelque  de¬ 
gré  la  même  influenee.  Un  examen  assez  plausible  nous  con¬ 
duit  encore  à  cette  opinion.  Les  produits  sécrétés  parles  ulcé¬ 
rations  des  membranes  muqueuses  sont  si  habituellement 
mêlés  de  sang  que  nous  avons  cru  pouvoir  en  faire  un  signe 
distinctif  ;  il  en  est  de  même  pour  les  excrétions  intestinales. 
Les  garde-robes  sont  souvent  sanglantes,  et,  ne  le  fussent- 
elles  pas,  la  diarrhée  persévère  avec  une  opiniâtreté  qui  rap¬ 
pelle]  la  persistance  des  autres  accidents  vénériens. 

En  meme,  temps  que  la  diarrhée,  dont  on  a  rarement  à  si- 
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gaaler  l’absence,  d’autres  désordres  compromettent  la  vie 
du  nouveau-né.  Tous  les  médecins  habitués  à  soigner  les  en¬ 
fants  à  la  mamelle  savent  par  expérience  quels  graves  dan¬ 
gers  entraîne  l’appauvrissement  de  la  constitution.  Les  in¬ 
fluences  épidémiques  les  trouvant  sans  force ,  ils  ont  moins 
que  tous  autres  la  chance  de  leur  échapper.  Quand  les  pneu¬ 
monies  régnent  en  grand  nombre,  quand  la  constitution  est 
favorable  à  certaines  maladies  aiguës,  les  enfonts  cachectiques 
en  sont  difficilement  préservés;  ceux  dont  la  syphilis  constitu¬ 
tionnelle  a  détérioré  la  santé  semblent  placés  par  cela  seul  dans 
des  conditions  encore  moins  favorables;  aussi  ne  doit-on  pas 
s’étonner  que  presque  tous  succombent  sinon  à  la  gravité  du 
mal ,  du  moins  aux  affections  intercurrentes. 

A  quelque  degré  fâcheux  qu’ait  été  portée  la  cachexie,  sa 
terminaison  est  encore  plus  funeste  qu’il  n’eût  semblé  légitime 
de  le  prévoir.  La  plupart  des  enfants  meurent  avant  que  les 
symptômes  aient  donné  lieu  de  s’y  attendre.  On  les  avait  laissés 
dans  un  état  grave  sans  doute,  mais  non  pas  alarmant  ;  la  fai¬ 
blesse  était  venue  avec  lenteur;  les  maladies  incidentes  ne  pa¬ 
raissaient  pas  faire  de  progrès  :  on  devait  compter  sur  un  dépé¬ 
rissement  graduel ,  et  les  petits  malades  succombent  presque 
tout  à  coup.  Le  plus  souvent,  l’enfant  se  plaint,  crie  davantage 
pendant  un  jour  ou  deux,  puis  il  s’éteint  sans  convulsion, 
sans  lésion  soudaine  appréciable. 

A  l’autopsie ,  on  ne  trouve  pas  toujours  d’altérations  qui 
puissent  expliquer  une  mort  si  prompte.  Cependant  un  phé¬ 
nomène  commun,  et  que  nous  avons  eonstaté  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas ,  suffirait  pour  en  rendre  compte. 

La  plupart  des  enfants  syphilitiques  qui  succombent  ainsi 
portent  soit  dans  le  péricarde,  soit  dans  la  plèvre,  soit 
même  dans  le  péritoine,  des  épanchements  de  sérosité  d’une 
abondance  variable.  On  peut  dire  qu’ils  meurent  de  la  ca¬ 
chexie  séreuse. 

Les  tubercules  des  poumons  ou  des  autres  organes  ne  nous 
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ont  pas  paru  plus  communs  que  chez  les  autres  nouveau-nés; 
ce  qui  viendrait  encore  à  l’appui  de  cette  loi  pathologique  que 
les  cachexies  spéciales  n’appellent  pas],  du  moins  dans  le  pre¬ 
mier  âge,  la  cachexie  tuberculeuse. 

En  somme,  la  syphilis  constitutionnelle  des  enfants  est 
une  maladie  dangereuse,  souvent  mortelle,  toujours  plus 
grave  que  celle  des  adultes. 


NOtVELlES  OBSERVATIONS  POOR  SERVIR  A  l’HISTOIRE 
DE  EA  MORVE  CHEZ  l’iIOMME  ; 

Par  B.  Komsieret,  agrégé  à  la  FacuUé  de  médecine  de  Paris , 
médecin  de  Vhôpital  Bon-  Secours. 

Depuis  que  l’attention  des  médecins  s’est  portée  sur  l’étude 
des  affections  morveuses,  on  a  déjà  recueilli  un  grand  nom¬ 
bre  de  faits;  cependant,  malgré  l’importance  de  ceux  qui 
ont  été  publiés,  on  peut  dire  que  l’histoire  de  la  morve  e.st 
encore  remplie  de  lacunes  que  des  observations  ultérieures 
viendront  sans  doute  combler.  La  nature  et  la  forme  des  lé¬ 
sions,  les  symptômes,  les  causes  delà  maladie,  ont  été  étu¬ 
diés  avec  un  soin  digne  de  tout  éloge  par  plus  d’un  auteur; 
mais  on  n’est  pas  encore  parvenu  à  porter  la  lumière  dans 
ces  divisions  scolastiques  et  arbitraires  qui  comprennent  la 
morve  aiguë  et  chronique,  le  farcin  aigu  et  chronique,  la 
morve  farcineuse,  etc.  Toutes  ces  divisions  sont-elles  bien 
réelles  et  fondées  sur  un  nombre  suffisant  d’observations? 
Pour  ma  part,  je  crois  qu’on  a  eu  tort  d’attacher  une  grande 
valeur  à  ces  différences ,  qui  s’effacent  souvent  et  qui  ne  peu¬ 
vent  dès  lors  servir  à  créer  des  entités  morbides  distinctes. 
Les  observations  que  je  vais  rapporter  me  paraissent  avoir 
quelque  intérêt,  parce  qu’elles  pourront  servir  à  élucider  cette 
question;  d’ailleurs,  la  rareté  des  cas  de  ce  genre  m’a  engagé 
il  les  publier  avec  tous  les  détails  convenables.  L’un  est  un 
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exemple  de  morve  chronique  terminée  par  une  morve  aiguë  ; 
l’aulre,  de  farcin  aigu  enté  probablement  sur  une  morve 
ehronique.  Quelques  considérations,  d’une  certaine  impor¬ 
tance  pour  la  pathologie  humorale ,  m’ont  paru  ressortir  de 
l’exposé  même  des  faits  que  je  vais  présenter. 

Observation  I. —  Morve  chronique  simple,  non  farcineuse,  ter¬ 
minée  d  une  maniéré  aiguë.  —  Vaudichon  ,  Agé  de  48  ans ,  exerçait 
depuis  un  grand  nombre  d’années  la  profession  de  cocher  de  fiacre, 
lorsqu’il  entra  dans  mon  service,  à  l’hépilal  Bon-Secours,  le  4  mars 
18-47  (salle Saint.Louis,  n»?-?). 

Sa  santé  n’a  commencé  à  se  troubler  que  depuis  trois  mois,  et 
encore  n’a-l-il  cessé  de  travailler  que  pendant  le  dernier.  11  s’a- 
perçutd’abord  que  ses  forces  diminuaient;  il  éprouvait  du  malaise, 
de  la  courbature,  de  l’anorexie, de  la  fièvre,  et  des  douleurs  dans 
les  régions  dorsale  et  lombaire.  11  attribua  ces  douleurs  à  une  chute 
qu’il  a  faite  sur  les  reins,  plusieurs  mois  avant  d’entrer  fi  l’hôpital. 
Il  u’a  jamai.s  vu  paraître  à  la  surfaee  de  son  corps  le  moindre 
bouton ,  et  un  examen  ultérieur  m’a  convaincu  que  son  récit  mé¬ 
ritait  toute  confiance,  car  la  peau  ne  présentait  aucune  trace  d’abcès, 
d’ulcération  ou  de  toute  autre  lésion  qui  aurait  pu  faire  admettre 
l’existence  d’un  farcin  chronique. 

Un  phénomène  bien  important,  sur  lequel  il  a  appelé  de  lui-même 
mon  attention,  est  l’écoulement  par  les  narines  d’une  humeur 
transparente  qu’il  compare  à  de  l’eau  rousse,  et  qui  était  assez 
abondante  pour  mouiller  plusieurs  mouchoirs  dans  le  courant  d’une 
journée.  Ce  jetage  s’est  manifesté,  à  plusieurs  repri.ses,  pendant 
les  trois  mois  qui  ont  précédé  l’admission  du  malade  l’hôpilal. 
Pendant  ce  temps,  l’ouverture  antérieure  des  narines  a  été  obturée 
plusieurs  fois  par  des  croûtes  sèches  et  dures  qui  mettaient  obslacie 
à  la  libre  entrée  de  l’air,  et  gênaient  beaucoup  le  malade  ;  lorsqu’il 
parvenaità  les  expulser,  il  s’écoulait  une  petite  quantité  desang  par 
les  narines.  Il  avait  aussi  de  l’enchifrènemcnt  et  une  difficulté 
assez  grande  à  respirer  par  le  nez ,  ee  qui  lui  faisait  dire  qu’il  était 
enrhumé  du  cerveau. 

Les  symptômes  observés  le  4  mars,  jour  de  l’enirée  du  malade, 
sont  des  douleurs  dans  les  membres,  de  l’amaigrissement,  de  l’ano¬ 
rexie  et  un  peu  do  fièvre  (  |)oulsa92),  A  ces  phénomènes  s’ajou¬ 
tent,  les  jours  suivants ,  de  la  dyspnée,  des  douleurs  peclorales,  un 
sentiment  pénible  d’oppression  ,  de  la  toux ,  une  expccioralion  de 


crachais  séro-muqueux  assez  abondants ,  une  alléralion  du  timbre 
de  la  voix,  qui  est  tantôt  affaiblie  et  presque  éteinte,  et  tantôt 
rauque  et  fortement  enrouée.  Ces  symptômes  pectoraux  sont  si 
marqués  qu’ils  me  conduisent  à  faire  une  exploration  atten¬ 
tive  des  organes  respiratoires.  Malgré  les  résultats  négatifs  four¬ 
nis  par  l’auscultation ,  je  crus  au  développement  possible  de 
tubercules  pulmonaires.  {Infusion  pectorale,  saignée  de  trois  pa¬ 
lettes.) 

Jusqu’au  28  mars  voici  en  quoi  consistaient  les  symptômes;  ils 
restèrent  à  peu  près  les  mêmes  ;  l’intelligence  était  saine;  il  y  avait 
de  l’insomnie;  le  malade  se  plaignait  surtout  d’une  forte  cépha¬ 
lalgie  frontale,  de  douleurs  dans  le  dos  et  la  continuité  des  mem¬ 
bres,  de  malaise,  d’affaiblissement,  d’anorexie  et  de  constipation. 
La  peau  était  sèche,  terreuse,  parfois  couverte  d’une  sueur  vis¬ 
queuse;  sa  température  naturelle;  le  pouls  S  72;  en  un  mot,  il 
n’existait  pas  de  fièvre  appréciable.  Les  plaintes  du  malade  étaient 
causées  par  un  sentiment  de  malaise,  de  vagues  inquiétudes,  plutôt 
que  par  une  douleur  bien  déterminée. 

Telle  était  la  situation  du  malade,  lorsque,  le  28  mars,  l’extré¬ 
mité  du  nez  devint  le  siège  d’une  rougeur  érysipélateuse,  sans  tu¬ 
méfaction  sensible.  Les  narines  étaient  sèches;  quelques  croûtes  en 
bouchaient  l’ouverture ,  la  droite  plus  particulièrement.  Je  re¬ 
connus  alors  l’affection  morveuse. 

Le  29.  L’érysipèle  occupe  tout  le  nez  et  une  petite  portion  de  la 
lèvre  supérieure;  plusieurs  vésico-pustules  blanchâtres  se  remar¬ 
quent  sur  l’aile  droite  du  nez. 

Le  30.  La  tuméfaction  du  nez  et  de  la  lèvre  supérieure  est  assez 
considérable;  rougeur  foncée  de  ces  parties  qui  sont  déjà  livides. 
Le  nombre  des  vésico-pustules  a  augmenté.  Une  matière  ténue, 
grisâtre ,  séreuse  et  abondante ,  s’écoule  par  les  narines,  dont  les 
orifices  dilatés  contiennent  une  assez  grande  quantité  de  mucus 
blanchâtre ,  concret.  Les  paupières  et  la  joue  droites  sont  le  siège 
d’un  gonflement  œdémateux,  ün  voit  sur  la  voûte  palatine  quel¬ 
ques  plaques  de  muguet  et  rien  de  plus.  Malgré  la  gravité  des 
symptômes  locaux  que  présente  la  face,  la  respiration  est  nor¬ 
male  (24  par  minute) ,  là  circulation  à  peine  troublée  (  pouls  à  92)  ; 
la  température  de  la  peau  naturelle;  anorexie  ,  soif  vive,  dé¬ 
glutition  facile,  ventre  indolent;  point  de  météorisme,  pas  de 
selle;  aucune  éruption  sur  le  corps,  qui  a  été  soigneusement 
visité  dans  toutes  ses  régions.  {Purgatif;  décoction  de  quinquina 
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ui-’ec  addition  de  vin  de  quinquina, 4.0  gramm.-Jtdep  avec  musc,  0,15; 

extr.  dequinq.,  1  gr.;  liq.  anod.  d’Hoffmann,  \00-,julcp,  150.) 

Le  31.  L’^lat  des  parties  tilTeclées  d’tirysipèle  morveux  est  à  peu 
près  le  même.  Un  stylet  que  je  fais  pCmUrer  dans  la  narine  droite 
passe  aisément,  et  par  une  large  perforation,  visible  inétne  a  l’œil 
nu  ,  dans  la  caviié  nasale  gauche.  La  lèvre  supérieure ,  luisante  et 
gonflée,  présente  vers  la  commissure  droite  une  tache  livide  et 
comme  gaugréneu.se.  Il  existe  quelques  raies  sonores  en  arrière,  des 
deux  cèles  ;  respiration,  28  ;  point  de  délire;  assoupissement;  le 
malade  se  plajnt  de  ne  pouvoir  dormir,  et  accuse  toujours  une 
forte  céphalalgie.  La  membrane  muqueuse  qui  couvre  le  palais , 
les  tonsilles  et  le  pharynx,  est  exempte  d’ulcéralion;  la  langue  hu¬ 
mide;  la  déglutition  facile;  la  constipation  persistante. 

Le  l'^"' avril.  L’état  du  malade  est  le  même;  quttiques  paroles 
imprudentes,  prononcées  devant  lui ,  ont  causé  en  lui  de  vives  in¬ 
quiétudes,  une  grande  agitation,  et  même  le  désir  de  quitter  l’hê- 
pital. 

Le  2.  L’érysipèle  morveux  a  envahi  la  partie  interne  des  deux 
joues  et  la  lèvre  supérieure  ;  de  là  il  s’est  étendu  vers  l’angle  des 
mèchüires  et  la  partie  supérieure  du  eou./roules  ces  parties  sont 
le  siège  d’une  coloration  rouge  foncée  et  d’une  tuméfaction  mé¬ 
diocre;  les  paupières  a  demi-ouvertes  participent  au  gonflement 
œdémateux;  une  tuméfaciion  irè.s-nolable  existe  dans  les  glandes 
parotide  et  sous-maxillaire  droites;  le  nez,  couvert  de  petites  vési¬ 
cules  blanches,  est  déjà  frappé  degangrène;  sa  teinte  est  brunâtre,  sa 
température  sensiblement  abaissée.  Une  sanie  roussâtre  s’écoule  en 
.assez  grande  quantité  par  l’ouverture  antérieure  des.  fosses  nasales. 
L’intelligence  est  toujours  présente;  le  malade  veut  â  toute  force 
sortir  de  l’hôpital;  le  sommeil  est  agité,  mais  il  n’y  a  pas  de  dé¬ 
lire,  .le  n’observe  qu’une  faible  réaclion  fébrile;  la  peau  asa  tem¬ 
pérature  normale;  le  pouls  est  à  100,  de  force  médiocre;  la  respi¬ 
ration  à  28;  un  peu  de  toux  ;  crachats  muqueux,  sanguinolents; 
quelques  plaques  de  muguet  sur  la  voôle  palatine;  déglutition  fa¬ 
cile,  ventre  tendu,  constipation. 

Les  3  ét  4.  L’érysipèle  fait  de  nouveaux  progrès;  il  occupe  le  pa¬ 
villon  de  l’oreille  gauche  et  les  régions  les  plus  élevées  du  cou.  La 
peau  du  front  est  le  siège  d’un  gonflement  œdémateux.  Le  pouls 
n’a  point  varié;  il  s’est  manifesté  pendant  là  nuit  un  délire 
tranquille  qui  est  complètement  dissipé  ce  malin;  les  forces  ont 
dioiitiuè.)  La  eoustipalion  est  combattue  à.  l'aide  dç  purgallls; 
les  préiiarations,  de  (|uim|iiina  cl  le  muse  sont  contiiiui's  chaque' 
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jour,  ainsi  que  les  boissons  acidulées  avec  l’acide  nitrique  alcoo¬ 
lisé,  le  vin  de  quinquina  ,  les  lotions  chlorurées.) 

Le  5.  Le  délire  s’est  manifesté  de  nouveau  pendant  la  nuit;  le  ma¬ 
lade  est  sorti  plusieurs  fois  de  son  lit;  ce  matin ,  assoupissement  et 
prostration  légère.  H  est  évident  que  l’intelligence  est  conservée; 
dysphagie;  ventre  indolent,  rétracté;  plusieurs  selles;  respira¬ 
tion  faible  partout  ;  pouls  à  96;  température  cutanée  naturelle.  La 
gangrène  s’est  emparée  de  la  lèvre  supérieure;  la  rougeur  érysipé¬ 
lateuse  est  de.scendue  jusqu’à  l’échancrure  sternale;  écoulement 
mucoso-puriforme  par  les  narines. 

Un  dernier  examen  m’a  convaincu  qu’il  n’existait  aucune  espèce 
d’éruption  sur  la  surface  cutanée  ;  j’y  ai  inutilement  cherché  des 
pétéchies ,  des  ecchymoses  et  des  pustules. 

Le  malade  succombe  sans  agonie  à  deux  heures  de  l’après-midi. 

Auiopsie  le  7,  quarante-quatre  heures  après  la  mort.  —  Temps 
humide  et  frais.  Aucun  signe  extérieur  de  putréfaction  ;  le  cadavre 
est  celui  d’un  homme  amaigri  et  épuisé  par  une  maladie  chroni(|ue. 

Face.  La  peau  qui  couvre  le  lobule  du  nez  et  la  lèvre  .supérieure 
est  noirâtre;  .son  tissu  dense,  résistant,  pénétré  par  une  grande 
quantité  de  sérosité  rougeâtre.  Dans  plusieurs  points ,  un  pus  blanc 
et  épais  est  contenu  au  milieu  de  vacuoles  du  derme.  On  le  re¬ 
trouve  aussi  infiltré,  ou  sous  forme  de  petits  foyers  de  la  grosseur 
d’une  tête  d’épingle,  dans  le  tissu  cellulaire  placé  sous  la  peau  du 
nez  et  de  la  lèvre  supérieure,  ainsi  que  dans  l’épaisseur  de  ces 
tissus.  Une  infiltration  séreuse  existe  dans  la  plus  grande  partie  du 
ti.ssu  cellulaire  delà  face. 

Fosse  nasale  droite.  La  membrane  mu(|ueuse  qui  tapisse  les 
cornets  inférieur  et  moyen  est  tuméfiée,  d’un  rouge  vif,  générale¬ 
ment  ramollie,  ou  couverte, en  un  grand  nombre  de  points,  de  grains 
blanchâtres  de  la  gros.seur  d’une  tête  d'épingle,  c|ui  ne  font  aucune 
saillie  au-dessus  de  la  membrane.  En  les  étudiant  avec  soin,  il 
m’a  été  facile  de  voir  que  cette  lésion  est  constituée  par  l’accumu¬ 
lation  d’une  matière  mucoso-purulente  dans  les  cryptes  muqueux 
hypertrophié.s  et  distendus  par  cette  matière,  que  l’on  fait  sortir 
aisément  avec  la  pointe  d’un  scalpel.  La  face  adhérente  de  la 
membrane  de  Schneider  se  détache  aisément  des  os,  et  l’on  aperçoit 
sur  elle  de  petits  abcès  de  la  grosseur  d’un  grain  de  millet  (jui  se 
sont  développés  entre  l’os  et  celte  membrane;  elle  est  en  outre 
infiltrée  de  pus  et  de  sang,  et  ramollie  en  plusieurs  poinis. 

Cavité  gauche.  Le  cornet  moyeu  est  lapi.ssé  par  la  membrane 
muqueuse  rouge,  occhymosée  et  raniollie;  sur  le  cornet  inférieur, 
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elle  ést  parsemée  de  ces  espèceo  de  vésico-puslules  blanchâtres 
dont  j’ai  donné  la  description,  et  qui  ont  leur  siège  dans  les  cryptes 
muqueux  hypertrophiés.  On  ne  trouve  en  aucun  point  d'ulcéra¬ 
tion  :  quelques  plaques  grises ,  ardoisées,  se  dessinent  çà  et  là. 

Les  mêmes  altérations  se  voient  sur  la  menibrane  qui  tapisse  la 
cloison  nasale  (rougeur,  hypertrophie,  ramollissement,  ecchy¬ 
moses,  hypertrophie  des  cryptes)  ;  la  face  adhérente  de  cette  mem¬ 
brane  est  infiltrée  de  pus. 

Sur  la  partie  antérieure  et  moyenne  de  la  cloison ,  vis-à-vis  du 
cornet  moyen  ,  on  constate  une  perforation  ovalaire  de  2  centi¬ 
mètres  de  long  sur  un  de  hauteur,  dirigée  d’avant  en  arrière  et  un 
peu  de  bas  en  haut ,  formée  aux  dépens  du  vomer.  Les  bords  de  la 
perforation  sont  constitués  par  l’os  dénudé,  noirci,  friable  et  carié, 
et  par  des  lambeaux  de  membrane  muqueuse  ramollis ,  noirâtres, 
infiltrés  de  pus  et  de  sang. 

Sur  le  plancher  de  la  fosse  nasale  gauche,  la  membrane  de  Schnei¬ 
der  a  subi  les  mêmes  altérations  que  dans  les  autres  parties;  nulle 
part  de  perforation. 

La  cavité  du  sinus  maxillaire  contient  une  matière  séro-gélati- 
neuse  transparente.  Le  tissu  osseux  du  maxillaire,  supérieur  est 
ecchymosé  en  plusieurs  points;  son  périoste  se  détache  aussi  plus 
facilement. 

Les  glandes  parotide  et  sous-maxillaire  gauches  ont  leur  volume 
naturel,  mais  sont  infiltrées  de  sérosité.  Les  mêmes  glandes  du 
côté  droit  ont  subi  une  hypertrophie  très-notable;  la  sous-maxil¬ 
laire  est  doublée  de  volume;  leur  tissu  est  ferme,  infiltré  de  séro¬ 
sité  limpide,  sanguinolente  en  plusieurs  endroits. 

Les  tissus  qui  composent  le  pharynx,  les  amygdales  et  la  langue 
sont  sains.  Des  plaques  rouges,  de  l’injection  et  des  ecchymoses,  se 
remarquent  sur  la  voùte^  palatine  et  sur  la  face  interne  des  joues  ; 
mais  on  n’y  constate  ni  ulcération ,  ni  gangrène. 

Poiiiine.  La  face  inférieure  du  lobe  inférieur  du  poumon  gauche 
offre  des  fausses  membranes  récentes,  molles  et  colorées  en  jaune 
par  un  pus  à  demi  concret.  Ailleurs ,  sur  le  même  lobe,  il  existe 
de  larges  ecchymoses  dans  le  tissu  cellulaire  sous-pleural. 

Le  lobe  inférieur  gauche  est  en  partie  engoué,  en  partie  hépatisé 
en  rouge.  On  découvre  à  son  bord  postérieur  plusieurs  noyaux  de 
pneumonie  lobulaire,  dans  lesquels  le  tissu,  induré,  friable,  d’un 
rouge  lie  de  vin ,  laisse  écouler  un  liquide  formé  de  pus  et  de  sang. 
Dans  le  centre ,  il  existe  un  autre  noyau  de  pneumonie  que  consii- 
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lue  un  tissu  rouge  pâle,  friable,  et  rappelant  l’hépalisation  grise. 
Les  deux  lobes  supérieurs  sont  engoués. 

Sous  la  plèvre  droite,  nombreuses  plaques  ecchymotiques  ;  dans 
l’épaisseur  du  lobe  supérieur,  on  trouve  huit  excavations,  de  la 
dimension  d’un  pois,  qui  paraissent  dépendre  de  la  fonte  du  pa¬ 
renchyme  pulmonaire;  autour  de  ces  petits  abcès  disséminés, 
le  tissu  est  rouge,  friable  en  quelques  points,  grisâtre  et  infiltré  de 
pus.  Celui-ci  s’est  rassemblé  en  un  grand  nombre  de  petits  foyers 
purulents  qui  ont  tous  les  caractères  des  abcès  métastatiques;  il  en 
existe  aussi  dans  le  lobe  inférieur,  qui  est  engoué.  Nulle  part  de 
tubercules. 

Le  larynx,  la  trachée  et  les  bronches  sont  exempts  d’altération. 

Cceur.  Caillots  mous,  noirâtres,  dans  les  deux  cavités  ventricu¬ 
laires. 

Abdomen.  Estomac  sain;  les  follicules  isolés  sont  hypertrophiés, 
et  en  grand  nombre  dans  la  partie  moyenne  et  inférieure  de  l’in¬ 
testin  grêle  ;  les  plaques  de  Peyer  peu  visibles.  Il  n’existe  nulle  part 
d’ecchymoses,  ni  de  ramollissement  des  membranes. 

La  susbtance  du  foie  est  injectée  près  de  son  bord  tranchant  ; 
aucun  abcès. 

Raie.  Quatre  fois  plus  grosse  que  dans  l’état  ordinaire;  son  tissu 
noirâtre ,  diffluent.  ' 

Rein  gauche.  Fortement  hyperémie  dans  la  substance  corticale 
seulement;  mêmes  altérations  dans  le  rein  droit  vers  son  tiers 
supérieur,  qui  est  infiltré  de  pus  dans  l’étendue  de  2  centimètres. 

Crâne.  Infiltration  séreuse  du  cuir  chevelu;  épanchement  de 
môme  nature  dans  la  grande  cavité  cérébrale  ;  sa  quantité  est  de 
100  grammes  environ.  La  pie-mère  et  le  plexus  choroïde  sont  in¬ 
filtrés  de  sérosité;  caillot  sanguin  bien  organisé  dans  le  sinus  lon¬ 
gitudinal  supérieur.  La  substance  cérébrale  est  plus  humide,  mais 
saine ,  du  reste. 

La  peau  n’offre  aucune  ecchymose ,  ni  aucune  dès  cicatrices  que 
laissent  après  eux  les  abcès  farcineux. 

En  lisant  l’observation  que  je  viens  de  rapporter,  on  est 
frappé  d’abord  de  la  marche  lente  et  insidieuse  de  la  maladie 
pendant  trois  mois.  Dans  cet  intervalle,  le  malade  maigrit , 
perd  son  appétit  et  ses  forces;  tous  les  symptômes  d’une  af¬ 
fection  générale  existent  déjà.  Mais  il  serait  impossible  d’af¬ 
firmer  que  cette  maladie  était  déjà  la  morve,  si  le  jetage. 
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l’épislaxis  morveuse,  la  formation  de  croûtes  brunâtres,  la 
céphalalgie  persistante,  n’avaient  pas  existé.  Mais  des  sym¬ 
ptômes  aussi  caractéristiques  ne  laissent  pas  le  moindre  doute 
sur  la  nature  du  mal,  dont  le  premier  développement  remonte 
à  trois  mois.  Il  est  inutile  de  dire  qu’à  cette  époque  le  ma¬ 
lade  continuait  à  vivre  au  milieu  des  conditions  hygiéniques 
qui  engendrent  la  morve. 

Ce  qui  excite  encore  l’étonnement  dans  cette  observation, 
c’est  de  voir  que,  pendant  les  vingt-huit  jours  durant  les¬ 
quels  le  sujet  a  été  soumis  à  mon  observation ,  les  symptômes 
sont  restés  si  vagues  et  si  légers  que  rien  ne  pouvait  mettre 
sur  la  voie  du  diagnostic.  L'écoulement  nasal  avait  cessé;  l’en- 
chifrènement ,  la  dyspnée,  l’altération  du  timbre  de  la  voix, 
et  la  céphalalgie,  ne  pouvaient  suffire  pour  faire  reconnaître 
la  vraie  nature  de  la  maladie;  cependant  ils  s’y  rattachaient  à 
n’en  pas  douter,  car  les  auteurs  qui  ont  décrit  la  morve  chro¬ 
nique  ont  observé  ces  symptômes. 

La  première  phase  de  la  maladie  comprend  les  trois  mois 
durant  lesquels  la  .santé  de  Vaudichon  s’est  profondément 
altérée,  et  les  vingt-huit  premiers  jours  qu’il  a  pas.sés  à  l’hô¬ 
pital.  Ces  quatre  mois  de  maladie  furent  marqués  parles  ra¬ 
vages  sourds  et  continuels  de  l’affection  virulente  dont  il  avait 
reçu  le  germe,  et  qui  ne  s’est  révélée  d’abord  que  par  les 
symptômes  d’une  sorte  de  fièvre  hectique. 

La  seconde  phase,  très-courte ,  n’a  duré  que  neuf  jours,  et 
n’a  commencé  qu’au  moment  où  l’érysipèle  nasal  s’est  mani¬ 
festé.  Les  symptômes  carac(éristiques  de  la  maladie  virulente 
ont  persisté  jusqu’à  la  mort.  On  doit  se  demander  si  l’affec¬ 
tion  morveuse  a  éclaté  pour  la  première  fois  à  cette  époque, 
ou  bien  si  elle  n’a  fait  que  se  localiser  après  être  restée  jusque- 
là  générale.  Je  crois  que  si  l’on  tient  compte  de  l’enchainement 
et  de  la  durée  des  symptômes  qui  ont  existé  pendant  la  pre¬ 
mière  phase  delà  maladie ,  il  est  difficile  de  ne  pas  admettre 
qu’elle  était  déjà  constituée  et  qu’elle  portait  une  atteinte 
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profonde  à  la  constitution,  lorsqu’elle  a  donné  lieu  à  une  dé¬ 
termination  morbide  plus  extérieure ,  à  la  gangrène  nasale. 
Je  ne  puis  me  défendre  de  l’idée  que  les  altérations  desfo.sses 
nasales  existaient  au  moment  de  l’entrée  du  malade  à  l’hôpi¬ 
tal,  c’est-à-dire  vingt-huit  jours  avant  le  développement  de 
l’érysipèle.  Qu’on  se  rappelle,  en  effet,  que  le  jetage,  l’épis¬ 
taxis,  l’enchifrènement  morveux,  se  sont  montrés  pendant 
trois  mois  ;  qu’on  n’oublie  pas  non  plus  que  l'altération  des 
fosses  nasales  était  portée  à  un  degré  extrême,  la  perforation 
du  vomer  très-étendue,  et  enfin  que  la  membrane  muqueuse 
ainsi  que  les  tissus  subjacents  étaient  gravement  altérés.  Je 
suis  porté  à  croire,  avec  MM.  A.  Bérard  et  Denonvilliers,  que 
l’érysipèle  morveux  est  dû  au  voisinage  de  la  lésion  nasale. 
Cette  opinion,  dont  l’importance  n’a  pas  été  suffisamment 
appréciée,  conduit  à  penser  que  l’érysipèle,  dans  la  morve 
aiguë  et  chronique ,  n’est  souvent  que  le  signe  extérieur  qui 
annonce  les  progrès  de  la  lésion  des  lusses  nasales. 

Je  dois  maintenant  discuter  un  point  de  nosographie  qui 
n’est  pas  exempt  de  difficultés:  la  maladie  dont  je  viens  de 
fournir  la  description  doit-elle  recevoir  le  nom  de  morve 
aiguë  ou  celui  de  morve  chronique?  Si  nous  nous  reportons 
d’abord  aux  altérations  trouvées  sur  le  cadavre,  nous  trouvons 
que  les  unes  appartiennent  à  la  morve  chronique,  les  autres 
à  la  morve  aiguë.  La  perforation  de  la  cloison  nasale,  l’ab¬ 
sence  de  toutes  pustules,  d’abcès  cutanés ,  de  gangrène  exté¬ 
rieure,  en  un  mot ,  de  ces  produits  morbides  dorit  l’enveloppe 
cutanée  est  le  siège  dans  la  morve  aiguë,  sont  des  preuves 
anatomo-pathologiques  eu  faveur  d’une  morve  chronique. 
Mais,  d’une  autre  part,  l’érysipèle  nasal,  les  vésico-pustules 
formées  par  les  follicules  de  la  membrane  de  Schneider ,  l’in¬ 
jection,  l’ulcération,  riiyperlrophie,  l’infiltration  hémorrha¬ 
gique  et  purulente  de  cette  membrane,  les  abcès  pulmonaires, 
les  petites  pneumonies  ambiantes ,  la  pleurésie  et  les  ecchy¬ 
moses  de  la  plèvre,  sont,  comme  on  le  sait,  des  désordres 
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presque  conslants  dans  la  morve  aiguë.  Il  y  a  donc  un  mélange 
d'altérations  propres  aux  formes  aiguë  et  chronique  de  la  ma¬ 
ladie.  Je  ferai  cependant  remarquer  que  la  morve  chronique 
est  restée  avec  scs  caractères  distinctifs  jusqu’à  la  fin,  que  la 
lésion  des  fosses  nasales  a  existé  seule ,  et  si  l’ott  excepte  les 
abcès  disséminés  dans  les  poumons,  qui  témoignaient  de  l’em¬ 
poisonnement  virulent  du  sang,  tous  les  autres  organes  étaient 
sains.  Je  n’ai  trouvé  ni  dans  le  larynx,  ni  dans  la  trachée  ,  ni 
dans  les  bronches ,  les  désordres  et  les  déformations  singu¬ 
lières  dont  on  a  parlé;  j'ai  bien  de  la  peine  à  les  rattacher 
à  l’histoire  de  la  morve  chronique.  Dans  tous  les  cas,  on 
peut  affirmer  qu’elles  ne  sont  pas  caractéristiques  de  la  mala¬ 
die,  puisqu’elles  ont  manqué  entièrement  dans  l’observation 
que  je  viens  de  rapporter.  Du  reste,  ce  fait  est  encore  utile 
en  ce  qu’il  montre  la  maladie  dans  sa  forme  la  plus  simple,  la 
mieux  caractérisée,  et  sans  aucun  mélange  de  maladie  étran¬ 
gère.  La  morve  aiguë  n’y  figure  que  pour  une  très-petite 
part,  et  l’érysipèle  nasal  seul  représente  cette  dernière. 

Nous  allons  voir  maintenant  que  les  symptômes  permettent 
aussi  de  décider  que  la  maladieétait  bien  la  morve  chronique. 
Un  des  traits  les  plus  curieux  de  la  maladie  est  la  marche 
lente  de  l’empoi-sonnement  virulent ,  qui  ne  s’est  manifesté 
pendant  longtemps  que  par  des  troubles  généraux  au  milieu 
desquels  H  eût  été  difficile  de  découvrir  les  caractères  d’une 
affection  morveuse.  Survenue  d’emblée  sans  être  précédée  de 
farcin,  elle  ne  s’est  compliquée  d’accidents  graves  que  le 
28  mars,  c’est-à-dire  huit  jours  avant  la  mort.  Jusque-là  ,  les 
troubles  des  fonctions  respiratoires,  l’amaigrissement,  la  di¬ 
minution  des  forces,  furent  les  seuls  symptômes  observés. 
Plus  tard ,  les  signes  d’un  empoisonnement  aigu  se  manifestè¬ 
rent  ;  mais  combien  étaient  grandes  les  différences  qui  exis¬ 
taient  même  à  cette  époque  entre  les  symptômes  offerts  par 
le  malade  et  ceux  que  provoque  la  morve  aiguë.  Il  y  avait 
pende  fièvre  et  un  Iroublc  fort  léger  de  l’innervation;  le 
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.sujet  n’a  présenté  ni  ces  suppurations,  ni  ces  gangrènes  dis¬ 
séminées,  ni  ces  phénomènes  ataxo-adynamiques  que  l’on 
rencontre  dans  la  morve  aiguë ,  et  qui  font  ressembler  celle 
affection  à  uné  peste  ou  à  un  typhus  de  la  nature  la  plus 
grave.  Le  malade,  au  contraire,  se  consumait  lentement  sans 
flèvré  bien  marquée,  et  comme  si  c’eût  été  par  l’effet  d’une 
désorganisation  viscérale  chronique.  Toutefois,  il  est  arrivé 
un  moment  où  un  état  subaigu  a  succédé  à  la  forme  chro¬ 
nique  ,  et  encore  la  lésion  n’a-t-elle  pas  dépassé  les  fosses 
nasales.  Dés  abcès  dans  le  poumon ,  des  traces  de  pleuré¬ 
sie  purulente  et  hémorrhagique  :  tels  sont  les  seuls  désor¬ 
dres  trouvés  sur  le  cadavre.  Il  semble  donc  naturel  de  con¬ 
clure  que  la  forme  chronique  de  l’intoxication  morveuse  est 
moins  grave  que  la  forme  aiguë,  et  que  l’on  pourrait  peut- 
être,  si  l’on  reconnaissait  de  bonne  heure  la  maladie,  lui 
opposer  une  médication  efficace  et  capable  de  pl’évenir  le  dé¬ 
veloppement  de  ces  graves  lésions,  qui  ne  laissent  plus  d’es¬ 
poir  une  fois  qu’elles  sont  manifestées. 

Je  dois ,  en  terminant  ces  remarques ,  insister  sur  une  par¬ 
ticularité  essentielle  dont  les  auteurs  ne  disent  rien ,  je  veux 
parler  du  glandage,  si  fréquemment  observé  sur  le  cheval  et  Si 
rarement  chez  l’homme.  La  tuméfaction  des  glandes  ne  s’est 
effectuée  que  dans  les  derniers  jours  et  lorsque  l’érysipèle 
facial  existait  déjà,  ce  qui  me  porte  à  croire  que  le  glandage 
était  lié  à  l’érysipèle  et  non  à  la  morve ,  c’est-à-dire  à  la  lésion 
qui  avait  son  siège  dans  les  fosses  nasales.  Une  dissection  at¬ 
tentive  de  la  glande  soUs-mâxillaire  droite  m’a  convaincu  que 
ce  gonflement  tenait  à  une  infiltration  séreuse,  et  non  à  une 
phlegmasie  semblable  à  celle  que  l’on  constate  dans  les  adé¬ 
nites  simples  ou  virulentes. 

L’observation  qu’on  vient  de  lire ,  digne  d’intérêt  à  causé 
de  Textrênle  rareté  des  cas  de  morve  chronique  que  l’on  trouvé 
déposés  dans  les  annales  de  la  science ,  acquiert  plus  d’impor¬ 
tance  encore  lorsqu’on  la  rapproche  de  l’observation  suivante. 
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Celle-ci ,  en  effet ,  nous  présente  un  nouvel  exemple  de  morve 
chronique  qui  élait  en  voie  de  guérison  ,  lorsque  les  sym- 
plùmes  du  farcin  aigu  ont  éclaté  tout  à  coup  et  déterminé  la 
mort  du  sujet. 

Obs.  11.  —  Farcin  aigu  rapidement  mortel,  terminant  une  morve 
chronique.  —  Robinet,  ûgé  de  trente-six  ans,  entré  à  l’hôpital 
Bon-Secours  le  .30 mars  1847,  est  placé  dans  mon  service  (salle 
Saint-Louis,  n"  1).  Cet  homme,  doué  d’une  bonne  constitution, 
n’a  jamais  été  malade  et  n’a  contracté  aucune  affection  syphili¬ 
tique;  il  n’était  malade  que  depuis  cinq  jours.  Il  travaillait  aupa¬ 
ravant  aux  fortiQcations  de  t’aris ,  et  avant  cette  époque ,  il  était 
resté  quinze  jours  dans  l’administration  des  eaux  filtrées  de  Paris  ; 
il  conduisait  un  cheval .  et  n’était  point  chargé  de  le  panser. 

Depuis  dix  mois,  il  était  sorti  de  chez  un  meunier  chez  lequel  il 
était  resté  pendant  quatre  ans  employé  ù  conduire  des  voilures  et  à 
panser  les  chevaux.  Durant  ce  temps,  un  grand  nombre  de  ceuxrci 
futaffectéde  maladies  diverses  •.  les  uns  avaient  le  rhume.,  ctjetaient 
par  les  naseaux  une  grande  quantité  d’hUmeur;  les  autres  étaient 
couverts  de  plaies ,  d’ulcères  et  d’abcès  que  Robinet  élait  chargé 
de  laver  et  de  panser.  Plusieurs  de  ces  animaux ,  déclarés  incura¬ 
bles  et  impropres  au  service,  furent  abattus  par  l’ordre  du  vété¬ 
rinaire.  Le  malade,  qui  n’atlache  aucune  importance  aux  rensei¬ 
gnements  qu’il  me  fournit ,  assure  qu’il  s’est  blessé  plusieurs  fois 
aux  mains  en  soignant  ses  chevaux  ;  mais  les  plaies  se  sont  rapi¬ 
dement  cicatrisées,  excepté  celles  qui  se  formèrent  dans  l’hiver  de 
1846.  11  couchait  dans  la  même  écurie  que  les  chevaux  ,  et  son  lit 
n’était  séparé  par  aucune  espèce  de  cloison. 

Le  30  mars.  Les  symptômes  offerts  par  le  malade  sont  du  mal¬ 
aise,  de  la  courbature,  des  douleurs  assez  fortes  dans  la  région 
lombaire  et  les  fesses,  de  l’anorexie,  de  la  céphalalgie;  ces  sym¬ 
ptômes  duraient  depuis  cinq  jours. 

Le  2  avril,  .le  fais  appliquer  trente  sangsues  sur  les  parties  dou¬ 
loureuses  ;  il  n’y  avait  point  encore  de  fièvre. 

Le  3.  Chaleur  à  la  peau,  faible  accélération  du  pouls  (92 puis.), 
céphalalgie,  insomnie;  douleur  intense  occupant  la  partie  anté¬ 
rieure  et  externe  de  la  cuisse  droite,  immédiatement  au-dessous  de 
l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure.  La  plaie,  un  peu  rouge  en 
ce  point,  couvre  une  tumeur  aplatie,  peu  distincte,  et  doulou¬ 
reuse  ô  la  pression;  dans  l’aine  droite,  plusieurs  ganglions  lym- 
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phatiqurs  hypertrophies.  Moa  attention  étant  éveillée  par  le  cas 
de  morve  dont  je  venais  d’élre  témoin  quelques  Jour.s  auparavant, 
je  reconnus  immédialcmenl  l’existence  d’une  maladie  semblable 
chez  Robinet. 

Le  4.  Mêmes  symptômes,  mais  déplus,  toux  rare ,  expectora¬ 
tion  de  quelques  erachals  rouillés,  sonorité  normale  de  la  poitrine; 
respiration  libre,  touiâ  fait  naturelle;  point  de  coryza  ni  d'écoule¬ 
ment  par  le  nez,  qui  a  été  exploré  plusieurs  fois;  anorexie,  soif  vive, 
fonctions  digestives  intactes. 

Les  phénomènes  morbides  qui  prédominèrent  à  partir  de  cette 
époque  furent  ceux  annonçant  une  rapide  génération  du  pus  dans 
l’économie.  Eu  effet ,  des  collections  purulentes  se  montrèrent  suc¬ 
cessivement ,  dans  l’espace  de  cinq  jours,  en  différentes  parties  du 
corps;  sur  l’avant-bras  droit,  sur  le  bras  gauche,  dans  la  région 
deltoïdienne  du  même  côté ,  sur  la  partie  antérieure  et  inférieure  de 
la  cuisse  gauche  près  de  la  rotule,  et  enfin  dans  le  testicule  du 
même  côté.  Ces  abcès  étaient  mal  circonscrits,  accompagnés  d’une 
médiocre  douleur,  d’un  gonflement  peu  notable;  la  peau  y  était  a 
peine  rouge  ;  en  un  mot ,  tous  les  caractères  des  abcès  farci neux  s’y 
trouvaient  réunis.  Cependant,  à  ces  symptômes  s’en  ajoutèrent  d’au¬ 
tres  qu’il  me  reste  à  indiquer  jour  par  jour. 

Le  6.  Les  sens  et  l’intelligence  sont  intacts;  insomnie;  face 
anxieuse,  exprimant  la  stupeur  à  un  faible  degré  ;  plaintes  occa¬ 
sionnées  par  les  douleurs  des  membres,  céphalalgie  frontale,  pouljj 
à  100;  respiration ,  40;  aucune  altération  de  la  voix  ;  langue  sèche, 
dents  fuligineuses,  soifvive;  aucune  rougeur,  aucune  coloration 
morbide  sur  la  membrane  muqueuse  bucco-pharyngienne  ;  ventre 
indolent ,  point  de  météorisme,  pas  de  selles,  urines  n’offrant  rien 
de  particulier.  {Huile  de  ricin,  31  gram.\  décoction  de  quinquina', 
cataplasmes  sur  tes  points  douloureux.) 

Le  6.  Pouls  à  88;  respiration,  40;  même  état  des  fonctions.  Les 
douleurs  occupent  les  points  des  membres  qui  sont  le  siège  des 
abcès.  Il  s’est  formé  au  niveau  de  l’angle  externe  et  supérieur  de 
l’omoplate  droite  une  nouvelle  tumeur  purulente  de  2  centimètres 
carrés ,  rouge ,  douloureuse ,  et  ressemblant  assez  bien  à  une  plaque 
d’érythème  noueux.  La  suppuration  est  évidente  dans  le  testicule 
gauche  et  dans  la  tumeur  placée  près  de  l’épine  iliaque  droite. 
{Décocl.  de  quinq.,  décoct.  d'orge  avec  acide  nitrique  alcoolisé.) 

Le  7.  Les  tumeurs  de  l’avant-bras  droit  et  de  la  cui  se  gauche 
ont  presque  disparu.  Une  incision  profonde,  pratiquée  dans  la  tu¬ 
meur  située  dans  le  deltoïde  gauche,  ne  fait  sortir  que  du  sang. 

lY"  -  XV.  13 
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Dans  la  journée,  le  malade  éprouve  une  transpiration  abondante, 
mais  point  de  frisson;  le  matin,  au  moment  de  la  visite,  malgré 
l’état  grave  ofi  il  se  trouve,  le  pouls  est  à  84,  la  respiration  à  28; 
il  semble  qu’une  rémission  s’est  effectuée  dans  tous  les  sym¬ 
ptômes.  (  Potion  avec  Mure  de  fer,  0,60;  exir.  de  quinquina ,  0,50  ; 
musc,  0,10.) 

Le  8.  Toute  la  face  interne  de  la  jambe  droite,  dans  son  tiers 
inférieur  et  jusqu’au-dessous  de  la  malléole  interne,  est  rouge ,  dou¬ 
loureuse  et  gonflée;  on  retrouve  les  mêmes  symptômes  a  la  partie 
externe  et  supérieure  du  même  membre  ;  le  mollet  est  tendu ,  très- 
sensible  à  la  moindre  pression  ;  les  orteils  ne  présentent  ni  rougeur 
ni  pustule.  Le  testicule  gauche,  l’avant-bras  droit,  l’épaule  du 
même  côté,  offrent  les  symptômes  observés  les  jours  précédents, 
et  qui  annoncent  l’existence  de  collections  purulentes  rapidement 
formées;  celle  qui  était  dans  la  gaine  du  fascia  lata  du  côté  droit 
a  disparu.  Les  ganglions  inguinaux  sont  moins  volumineux  ;  épis¬ 
taxis  de  quelques  gouttes,  sueurs  abondantes  ,  sudamina,  aucune 
tache  typhoïde,  insomnie,  intelligence  nette  ,  pouls  à  100,  respi¬ 
ration  à  36 ,  fuliginosités  dentaires  et  linguales ,  selles  fréquentes  et 
copieuses;  même  intégrité  des  autres  fonctions.  {Décoction  de  quin¬ 
quina,  2  litres,  avec  Mure  de  potassium,  1  gram.  par  litre  ;  potion  a  vec 
Mure  de  fer,  quinquina  et  musc,  ut  supra.) 

La  journée  a  été  paisible;  vers  cinq  heures  du  soir,  fièvre  inr- 
tense,  agitation  sans  délire;  la  jambe  droite  devient  le  siège  d’une 
forte  et  rapide  tuméfaction,  de  douleurs  vives  spontanées, 
et  de  larges  ecchymoses  noirâtres  occupent  toute  la  peau  du 
mollet. 

Le  9.  Lu  malade  est  pris,  iVsept  heures  du  matin  ,  d’un  frisson 
intense,  de  claquement  de  dents,  d’une  sensation  pénible  de  froid, 
de  constriction  violente  au  niveau  de  la  gorge.  La  respiration 
s’embarrasse,  et  le  malade  meurt  rapidement  avec  toute  sa  présence 
d’esprit  (huit heures).  La  peau  de  la  jambe  est  livide,  noirâtre  en 
plusieurs  points;  sa  température  plutôt  élevée  qu’abaissée. 

Autopsie  faite  le  10 ,  vingt-quatre  heures  après  la  mort.— Le  ca¬ 
davre  offre  de  nombreuses  lividités  cadavériques;  l’épiderme,  sou¬ 
levé  par  une  sérosité  sanguinolente ,  se  détache  en  plusieurs 
points. 

Crâne.  Un  caillot  fibrineux,  décoloré  et  résistant,  remplit  le  sinus 
longitudinal  supérieur;  un  peu  de  sérosité  transparente  infiltrée 
dans  les  mailles  de  la  pie-mère  qui  couvre  la  convexité  des  hé- 
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mi.-iphères  Cérébraux  ;  substance  nerveuse  exempte  de  toute  alté¬ 
ration. 

Fosses  nasales,  La  membrane  qui  tapisse  les  cavités  nasales 
droite  et  gauebe  est  le  siège  de  ce  pointillé  rouge,  uniforme,  très- 
fin,  qui  donne  A  la  membrane  de  Schneider  une  teinte  rosée,  et 
appartient  à  l’état  normal.  Malgré  les  investigations  les  plus  mi¬ 
nutieuses,  je  n’ai  remarqué  ni  granulations  blancbes,  ni  érosion, 
ni  le  moindre  vestige  de  cicatrice.  Sur  la  face  droite  de  la  cloi.son 
nasale,  on  voit  un  piqueté  rose  semblable  à  celui  que  présente  la 
paroi  externe. 

Cloison,  k  la  partie  antérieure  de  la  cloison,  au  devant  du  vomer, 
existe  une  perforation  complète  du  cartilage.  Cette  perte  de  sub¬ 
stance,  de  la  largeur  d'un  centimètre  et  assez  régulièrement  ellip¬ 
tique,  est  placée  au-dessus  du  plancher  des  fosses  nasales  ;  son  grand 
diamètre  dirigé  d’avant  en  arrière  et  un  peu  de  bas  en  haut.  Les 
bords  sont  mousses,  arrondis ,  taillés  en  biseau  d’une  manière  égale 
aux  dépens  des  deux  faces ,  et  recouverts  par  la  membrane  mu¬ 
queuse,  dont  la  consistance  et  la  texture  sont  tout  à  fait  physiologi¬ 
ques  ;  cependant  elle  est  un  peu  colorée  en  gris  ardoisé  sur  quelques 
points,  comme  l’est  ordinairement  le  tissu  cicatriciel  des  mem¬ 
branes  muqueu.ses.  L’examen  attentif  de  cette  perforation  m’a 
convaincu  qu’elle  était  le  résultat  d’une  ulcération  ancienne  de  la 
membrane  de  Schneider  et  de  la  destruction  du  cartilage  en  ce 
point.  La  cicatrisation  était  entièrement  achevée  depuis  long¬ 
temps. 

Le  sinus  maxillaire  droit  renferme  une  assez  grande  quantité  de 
sérosité;  sur  la  paroi  supérieure  de  ce  sinus,  entre  l’os  et  le  périoste , 
existe  un  petit  abcès  de  la  grosseur  d’un  pois. 

La  cavité  buccale  est  entièrement  exempte  d’altération. 

membre  supéiieur  clroii.  Tout  le  tissu  cellulaire  qui  couvre  la 
face  dorsale  de  la  main  est  le  siège  d’une  infiltration  purulente.  On 
trouve,  eu  grande  quantité ,  du  pus  jaunâtre  dans  les  gaines  des 
muscles  de  l’avant-bras ,  du  long  abducteur  du  pouce,  du  second 
radial  externe ,  des  extenseurs  communs  des  doigts,  entre  lecubitus 
et  le  muscle  cubital  antérieur,  enfin  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  vers  l’angle  supérieur  et  externe  de  l’omoplate. 

Membre  supérieur  gauche.  Les  fibres  musculaires  qui  constituent 
la  couche  la  plus  superficielle  du  muscle  deltoïde  sont  infiltrées  de 
sang  et  de  pus;  les  autres  muscles  divisés  dans  leurs  différentes 
portions  n’ont  rien  offert  d’anormal.  Toutes  les  arliculaiions  ont 
été  ouvertes  ;  elles  élaient  exemptes  d’alléralion. 
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Membre  inférieur  droit.  La  jambe  droite  est  tuméfiée,  l'épiderme 
soulevé  dans  une  grande  partie  de  son  étendue  par  une  sérosité 
séro-sauguinolenle.  Le  derme  lui-même,  fortement  imprégné  de 
sang  et  brunâtre ,  adhère  aux  muscles  sous-jacents  par  le  tissu  cel¬ 
lulaire, qui  est  le  siège  d’un  vaste  épanchement  sanguin.  Lesveines 
sous-cutanées  sont  distendues  par  du  sang  liquide  et  par  (juelques 
caillots  d’une  faible  consistance.  On  trouve  un  vaste  foyer  hémor¬ 
rhagique  dans  toute  l’épaisseur  du  muscle  soléaire,  qui  est  brunâtre, 
mou,  friable,  et  ressemble  au  parenchyme  de  la  rate  lorsqu’elle  est 
ramollie. 

11  existe  au-dessous  de  l’arcade  crurale  cinq  ou  six  ganglions 
lymphatiques  hypertrophiés,  rouges  et  friables;  sous  la  peau  qui 
couvre  le  muscle  tenseur  de  l’aponévrose,  un  abcès  gros  comme 
une  noisette  et  contenant  un  pus  verdâtre, assez  bien  lié.  Les  mus¬ 
cles  de  la  cuisse  n'offrent  qu’un  petit  nombre  de  foyers  hémorrhagi¬ 
ques  ;  les  veines  sont  gorgées  de  sang. 

Aucune  joiuture  ne  contient  de  pus;  sur  la  partie  antérieure  de 
l’astragale,  existe  une  tache  rouge  lie  de  vin,  dont  le  cartilage  pa¬ 
rait  être  le  siège. 

Membre  inférieur  gauche.  La  partie  moyenne  du  muscle  vaste 
externe  est  infiltrée  par  une  quantité  considérable  de  pus;  celui-ci 
est  jaunâtre,  épais  ,  bien  lié.  Plus  loin  ,  les  fibres  musculaires  bai¬ 
gnent  dans  un  liquide  sanieux,  rougeâtre;  larges  ecchymoses 
dans  le  tissu  cellulaire  qui  couvre  le  tiers  supérieur  et  interne  du 
tibia.  Toutes  les  articulations  saines;  épiderme  soulevé  en  un 
grand  nombre  de  points  par  une  sérosité  sanguinolente. 

Poitrine.  Engouement  du  lobe  inférieur  du  poumon  droit;  em¬ 
physème  sous-pleural  et  vésiculaire  de  presque  tout  le  lobe  supé¬ 
rieur  du  poumon  gauche;  nulle  part  d’ecchymose  ni  d’abcès  mé¬ 
tastatiques  "ou  de  pneumonie;  quelques  ganglions  bronchiques 
hypertrophiés  sans  autre  alléralion.  Le  larynx,  la  trachée  et  les 
bronches,  visités  avec  le  plus  grand  soin,  n’ont  rien  présenté  d’a¬ 
normal. 

Sur  le  cœur,  quelques  taches  laiteuses  anciennes;  un  caillot  jau¬ 
nâtre,  résistant,  entouré  de  sang  fluide  dans  les  cavités  droites. 
Nulle  part  de  phlébite  ni  de  coloration  morbide  des  parois  vei¬ 
neuses. 

Abdomen.  On  remarque  une  rougeur  uniforme  sur  la  membrane 
interne  du  pharynx,  et  une  injection  fine  le  long  de  la  grande  cour¬ 
bure  de  l’estomac,  sans  altération  de  sa  membrane  interne.  Vers  la 
fin  de  l’intestin  grêle,  dans  l’étendue  de  3  décimètres ,  les  glandes 
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isolées  sont  hypertrophiées ,  saillantes,  rapprochées  les  unes  des 
autres  comme  dans  certaines  dothiénenteries  ;  trois  plaques  de 
Peyer  un  peu  hypertrophiées  sont  marquées  de  points  noirâtres. 
Nulle  part  d’ulcération. 

La  rate  ramollie  a  quatre  fois  son  volume  normal. 

La  substance  rouge  du  foie  est  hyperémiée ,  et  se  dessine  sous 
forme  de  grains  rouges.  On  voit  à  la  surface  de  l’organe  un  assez 
grand  nombre  de  plaqu.s  d’un  blanc  jaunâtre,  produites  par  l’in¬ 
filtration  de  pus  dans  le  parenchyme  hépatique.  Celle-ci  s’étend 
a  2  centimètres  de  profondeur,  et  le  tissu  qui  entoure  cette  lésion 
est  rouge  et  friable  ;  le  foie  est  volumineux. 

Les  deux  subsiancrs  du  rein  gauche  sont  rouges  et  congestion¬ 
nées;  on  découvre  sur  la  face  convexe  trois  plaques  blanchâtres 
d’un  centimètre  chacune,  dans  lesquelles  le  tissu  est  visiblement 
infiltré  de  pus. 

Même  hyperémie  dans  le  rein  droit;  toutes  les  glandules  de  Mal- 
pighi  sont  injectées,  rouges  et  saillantes.  Un  des  cônes  est  entouré 
d’un  tissu  jaunâtre  formé  par  le  pus  combiné  à  la  substance  rénale. 
Sur  la  face  externe,  sous  la  capsule  d’enveloppe,  on  aperçoit  un 
grand  nombre  d’ecchymoses. 

Dans  le  testicule  gauche,  le  corps  d’Hygmore,  infiltré  de  pus,  ren¬ 
ferme  un  abcès  de  la  grosseur  d’une  noisette;  le  testicule  droit  tout 
a  fait  sain. 

Remarques.  —  Les  cas  de  l'arcin  aigu  sont  rares,  et  ceux 
que  l’on  possède  ne  sont  pas  tous  rapportés  avec  assez  de 
détails  pour  servir  à  l’histoire  de  la  maladie.  Dans  l’observa¬ 
tion  qu’on  vient  de  lire ,  les  symptômes  et  les  diverses  phases 
ont  été  étudiés  avec  soin  dès  le  début,  parce  que  j’ai 
reconnu  sur-le-champ  la  nature  de  l’affection. 

On  voit  d’abord  que  Robinet  vivait  depuis  longtemps  au 
milieu  des  causes  les  plus  capables  de  faire  naître  la  morve  ; 
on  comprend  même  difficilement  comment  il  a  pu  échapper 
si  longtemps  à  la  contagion  et  à  l’infection.  Dix  mois  avant  le 
développement  de  la  maladie  qui  l’a  emporté,  il  avait  cessé 
de  panser  des  chevaux.  Faut-il  donc  faire  remonter  à  Cette 
époque  l’origine  du  mal  ?  Il  me  serait  impossible  de  répondre 
à  celte  question ,  parce  que  la  durée  de  l’incubation  n’est  pas 


198  MÉMOIliliS  OUIGiniAtX. 

mieux  connue  pour  la  morve  que  pour  un  grand  nombre 
d’afïections  virulentes.  On  a  prétendu  que  l’incubation  variait 
de  quinze  jours  à  trois  semaines  pour  le  farcin,  et  qu’elle  était 
de  plusieurs  années  pour  la  morve.  On  a  cité  récemment 
l’observation  d’un  bomme  qui  était  détenu  depuis  cinq  mois , 
lorsqu’il  fut  atteint  de  cette  affection  (  Châtelain ,  Gazette 
des  hôpitaux ,  p.  382  ;  184S  ) ,  et  on  possède  bien  d’autres 
exemples  d’une  plus  longue  incubation.  Ainsi  donc,  on  peut 
très-bien  soutenir,  si  l’on  veut,  que  l’affeclion  morveuse  de 
Robinet  avait  au  moins  dix  mois  de  date. 

Le  farcin  aign  est  une  maladie  assez  rare  pour  que  je  doive 
retracer  d’une  manière  complète  et  les  symptômes  que  j’ai 
ob-servés  et  les  différenles  phases  qu’ils  ont  suivis  dans  leur 
évolution;  on  peut  fixer  à  huit  jours  la  durée  des  prodromes , 
qui  consistèrent  en  symptômes  généraux,  tels  que  lassitudes, 
douleurs  musculaires  occupant  surtout  les  lombes  et  les  feses , 
céphalalgie ,  anorexie. 

Le  neuvième  jour,  la  fièvre  se  manifeste ,  faible  encore ,  mais 
accompagnée  déjà  des  symptômes  caractéristiques  du  farcin 
aigu.  Une  première  collection  purulente  se  forme  dans  la 
cuisse  droite  ;  bientôt  elle  est  suivie  d’un  grand  nombre  d’ab¬ 
cès  disséminés  en  différents  points  du  système  musculaire.  La 
pyogénie  est  le  premier  acte  pathologique  qui  a  marqué  le 
début  du  mal  ;  les  jours  suivants,  celui-ci  affecte  encore  la 
même  forme ,  et  de  nouveaux  abcès  paraissent  avec  une  ef¬ 
frayante  rapidité.  Au  milieu  de  cette  prompte  et  rapide  géné¬ 
ration  purulente ,  la  peau  est  épargnée  ;  on  n’y  aperçoit  ni 
ces  pustules,  ni  ces  ecchymoses,  ni  ces  diverses  éruptions 
dont  nous  parlent  les  observateurs ,  et  qu’ils  regardent  comme 
constants  clans  le  farcin  aigu,  .l’avais  un  trop  grand  intérêt  à 
m’assurer  de  ce  fait  pour  ne  pas  explorer  avec  soin  toute  la 
surface  cutanée;  nonobstant  cette  recherche ,  je  n’ai  constaté 
qu’une  petite  tumeur  rouge,  mollas,se,  semblable  à  un  plaque 
d’érythème  noueux ,  qui  occupait  l’épaule  droite.  J’ignore  si 
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l’absence  des  lésions  cutanées  tient  à  la  marche  rapidement 
mortelle  de  la  maladie  ou  à  une  autre  cause  ;  mais  ce  qu’il 
est  permis  d’inférer,  c’est  que  ces  lésions  peuvent  manquer 
dans  le  farcin  aigu.  11  en  est  de  même  de  l’érysipèle ,  des  es¬ 
chares  et  des  ulcérations. 

Une  autre  groupe  de  symptômes  moins  graves  que  les  col¬ 
lections  purulentes  et  dont  les  auteurs  ne  disent  rien  s’est 
manifesté  dans  les  derniers  jours  de  la  maladie  ;  je  veux  parler 
des  hémorrhagies.  J’ai  dit,  dans  le  cours  de  l’observation , 
que  le  sang  s’était  épanché  en  grande  abondance  dans  une 
foule  de  points,  sous  l’épiderme  et  sous  la  peau,  pour  con¬ 
stituer  de  larges  phlyctènes  et  des  ecchymoses  de  ta  largeur 
de  la  main ,  ainsi  que  dans  la  profondeuf  des  muscles  de  ta 
jambe,  de  la  cuisse ,  du  membre  supérieur.  A  côté  des  par¬ 
ties  ainsi  frappées  d’hémorrhagie,  on  trouvait  des  infiltra¬ 
tions  non  moins  considérables  et  non  moins  étendues  de  ma¬ 
tière  purulente,  de  telle  sorte  que  cette  forme  grave  de  farcin 
que  j’ai  observée  était  caractérisée  tout  à  la  fois  par  une 
rapide  génération  de  pus  et  par  la  sortie  du  sang  hors  de 
ses  voies  naturelles;  le  tissii  cellulaire  et  musculaire ,  la  plu 
part  des  viscères  intérieurs ,  la  rate ,  te  foie ,  les  reins ,  le 
testicule  gauche,  les  ganglions  inguinaux ,  étaient  le  siège  de 
l’infiltration  de  pus  et  de  sang. 

J’ai  déjà  indiqué  les  altérations  cadavériques  en  parlant 
des  pfincipaux  symptômes;  il  en  est  une  cependant  dont  il 
fn’importe  d’apprécier  rigoureusement  la  valeur.  La  cloison 
nasale  était  perforée  par  une  ulcération  entièrement  cicatrisée, 
et  récouvcrle  d’un  tissu  de  réparation.  A  quelle  maladie  con- 
vient^il  de  rattacher  une  pareille  altération?  J’éloigne  fout 
d’abord  l'hypothèse  d’une  maladie  sjqihilitique,  parce  que 
les  déclarations  du  malade  ont  été  formelles  et  négatives  à 
cet  égard,  et  que  d’ailleurs  il  n’existait  aucun  vestige  de  ma¬ 
ladie  syphilitique.  On  .s’accorde  assez  généralement  aujour¬ 
d’hui  à  considérer  la  perforation  de  la  cloison  nasale ,  quand 
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elle  s’accompagne  des  symptômes  que  j’ai  retracés ,  comme 
une  preuve  certaine  de  l’existence  de  la  morve;  mais  l’ulcé¬ 
ration  était  cicatrisée,  et  l’on  est  en  droit  de  se  demander  si 
elle  dépend  d’une  affection  morveuse.  Une  grave  objection 
s’élève  à  ce  sujet.  Tous  les  cas  de  morve  bien  avérés  se  sont 
terminés  par  la  mort ,  excepté  chez  un  sujet  récemment  ob¬ 
servé  par  M.  Châtelain  ;  mais  cet  exemple  ne  peut  servir  à 
lever  les  doutes  :  en  effet,  au  lieu  de  porter  le  titre  de  morve 
aiguë  que  lui  donne  l’auteur,  il  doit  figurer  au  nombre  des 
cas  de  morve  chronique;  car  il  a  duré  près  de  trois  mois,  et 
ne  s’est  point  accompagné  des  altérations  cutanées  caracté¬ 
ristiques  de  la  morve  aiguë.  Le  malade  qui  fait  le  sujet  de 
mon  observation  a-t-il  été  atteint  d’une  morve  chronique  à 
laquelle  il  a  résisté,  et  dont  la  lésion  caractéristique  (  perfo¬ 
ration  de  la  cloison)  était  guérie  lorsque  l’infection  virulente, 
sur  le  point  de  s’étendre ,  s’est  tout  à  coup  ranimée  avec 
violence  pour  produire  un  farcin  aigu?  Telle  est,  suivant 
moi ,  l’hypothèse  la  plus  probable,  mais  qui  est  loin  de  m’étre 
entièrement  prouvée.  Robinet  m’a  affirmé  qu’il  n’avait  ja¬ 
mais  été  malade  pendant  tout  le  temps  qu’il  a  pansé  des 
chevaux,  ni  depuis  cet  époque  ;  il  a  eu  des  plaies  aux 
mains,  mais  elles  se  sont  cicatrisées  sans  aucun  symptôme 
grave  :  comment  dès  lors  admettre  qu’il  ait  eu  une  morve  chro¬ 
nique  ?  Certes ,  voilà  de  graves  objections  que  je  n’hésite  pas 
à  montrer  dans  tout  leur  jour;  toutefois  elles  ne  m’empêchent 
pas  d’incliner  vers  la  supposition  que  j’ai  faite  d’une  morve 
chronique  terminée  par  un  farcin  aigu.  Voici  les  motifs  qui 
me  portent  vers  cette  hypothèse  :  Robinet  était  un  de  ces 
hommes  qui  accordent  peu  d’attention  à  leur  santé ,  et  il  fal¬ 
lait  bien  qu’il  en  fût  ainsi  puisqu’il  s’est  blessé  plusieurs  fois , 
en  pansant  des  chevaux  morveux  et  farcineux,  sans  se  préoc¬ 
cuper  des  suites  que  pouvaient  avoir  ces  blessures.  D’ailleurs 
les  symptômes  de  la  morve  chronique  .sont  légers,  et  l’on  en 
u’aurail  qu'une  idée  (rès-fausse,  si  on  les  croyait  semblables  à 
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ceux  de  la  morve  aiguë  :  un  peu  de  dyspnée ,  de  la  toux ,  de 
l’amaigrissement,  la  perte  des  forces,  le  jetage,  voilà  les  sym- 
plômes  que  nous  a  présentés  Vaudichou,  le  premier  malade 
dont  j’ai  rapporté  l’observation.  Pendant  trois  mois,  il  s’est  à 
peine  occupé  de  sa  santé  ;  c’est  à  peine  s’il  nous  a  parlé  du 
jetage ,  de  l’épistaxis  et  de  l’éternument  morveux  dont  il  était 
affecté.  Pourquoi  donc  Robinet  aurait-il  été  plus  attentif  à  ces 
symptômes  s’ils  ont  existé  ? 

Une  autre  raison  qui  me  porte  encore  à  admettre  l’existence 
d’une  morve  chronique  se  déduit  naturellement  de  la  lésion 
que  j’ai  rencontrée  dans  le  sinus  maxillaire  droit.  Outre  la 
sérosité  dont  il  était  rempli ,  il  existait  à  sa  paroi  supérieure, 
entre  l’os  et  le  périoste,  un  petit  abcès  de  la  grosseur  d’un 
pois,  qui  était  comme  le  dernier  vestige  de  la  lésion  des  fosses 
nasales,  et  semblait  témoigner  en  feveur  de  la  nature  viru¬ 
lente  de  cette  affection  J’ai  à  peine  besoin  de  dire  que  les  os 
du  nez  et  de  la  face,  que  le  pharynx  ,  la  voûte  palatine,  étaient 
exempts  de  ces  altérations  qui  décèlent  l’existence  des  affec¬ 
tions  syphilitiques  ou  scrofuleuses. 

La  terminaison  de  la  morve  par  la  guérison  n’est  pas 
rare  chez  le  cheval;  pourquoi  se  refuserait-on  à  admettre 
qu’elle  est  possible  chez  l’homme,  lorsqu’elle  se  manifeste 
sous  une  forme  chronique?  Celle-ci  a  une  marche  assez 
lente  et  des  symptômes  assez  légers  pour  que  l’on  doive  sup¬ 
poser  que  la  morve  peut  se  terminer  heureusement ,  soit 
spontanément,  soit  par  l’effet  d’une  médication  appropriée 
surtout  lorsqu’elle  sévit  à  l’état  chronique.  J’incline  à  croire 
que  si  l’on  possédait  un  plus  grand  nombre  d’observations 
de  morve  chronique  bien  avérée ,  on  trouverait  des  exemples 
de  guérison.  Aussi  dois-je  appeler  toute  l’attention  des  mé¬ 
decins  sur  cette  issue  heureuse  de  la  maladie,  afin  qu’ils  la 
cherchent  sur  les  sujets  affectés  de  ces  maladies,  dont  le  dia¬ 
gnostic  est  souvent  bien  difficile,  et  qui  se  rapprochent  par 
plus  d’un  trait  des  pyohémies  et  dc.s  fièvres  à  symptômes 
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typhoïdes  ou  septiques.  Peut-être  alors  trouvera-t-on  que  les 
morves  chroniques  sont  moins  rares  qu’on  ne  l’a  pensé  jus¬ 
qu’ici.  Il  est  d’ailleurs  possible  qu’il  arrive  pouf  la  morve  ce 
qui  est  adventi  pour  quelques  maladies  :  à  mesure  qu’elles 
sont  devenues  plus  fréquentes,  elles  ont  perdu  fort  heu¬ 
reusement  de  leur  violence  et  de  la  gravité  qu’elles  avaient 
à  leur  début. 

Les  raisons  que  je  viens  d’exposer  m’ont  déterminé  à 
voir  dans  l’observation  précédente  une  morve  chronique  ter¬ 
minée  par  un  farcin  aigu.  Toutefois ,  j’avais  songé  d’abord  ù 
la  considérer  comme  un  farcin  aigu ,  parce  que  l’existence 
de  cette  dernière  maladie  ne  saurait  être  contestée.  Mais 
alors,  à  quelle  affection  rapporter  la  perforation  nasale -f*  Les 
exemples  de  farcin  aigu  d’emblée  sont,  je  crois,  plus  rares 
qu’on  ne  le  suppose;  ils  succèdent  .le  plus  ordinairement  à 
une  morve  chronique  dont  on  a  méconnu  les  premiers  sym¬ 
ptômes. 

Si  nous  résumons  maintenant  les  caractères  anatomiques 
présentés  par  le  malade,  nous  trouvons  :  1°  que  la  peau  n’a 
offert  aucune  des  altérations  propres  à  la  morve  aiguë  ; 
2“  que  le  système  circulatoire  était  exempt  de  lésions  ; 
3“  que  les  ganglions  inguinaux  étaient  enflammés  ;  4®  qu’il 
n’y  avait  dans  les  poumons  ni  abcès ,  ni  aucun  de  ces  dés¬ 
ordres  que  la  pyohémie  entraîne  ordinairement  avec  elle, 
et  que  les  auteurs  disent  avoir  observés  dans  le  farcin  aigu 
comme  dans  la  morve  aiguë.  Par  contre ,  j’ai  constaté  dans 
les  fosses  nasales  Une  lésion  qui  appartient  à  cette  dernière 
maladie  sous  forme  chronique.  Ainsi  donc,  si  d’une  part  les 
quelques  désordres  cadavériques  rapportés  par  les  auteurs 
au  farcin  aigu  ont  manqué ,  ceux  qui  caractérisent  essen¬ 
tiellement  cette  maladie  ont  existé,  et  il  s’en  est  joint  un  qui 
est  évidemment  propre  à  la  morve. 

J’avais  donc  raison  d’établir,  en  commençant  ce  travail,  et 
après  avoir  rapporté  une  première  observation ,  que  ces  divi- 
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sions  de  l’affeclion  morveuse  en  morve  et  en  farcin  sont 
souvent  illusoires;  qu’elles  ne  peuvent  représenter  qu’un 
état  transitoire  de  la  science;  qu’on  peut  trouver  réunis ,  ou 
séparés,  ou  combinés  de  différentes  manières,  les  lésions  et  les 
symptômes,  .sans  qu’on  doive  attacher  une  grande  importance 
à  ces  distinctions;  enfin,  qu’il  faut  attendre  de  nouveaux  faits 
avant  de  classer  les  lésions  et  les  symptômes  de  l’affection 
morveuse. 

En  présence  des  désordres  cadavériques  dont  les  viscères 
étaient  le  siège ,  on  reste  étonné  de  ne  voir  paraître  qu’un 
petit  nombre  de  symptômes.  La  température  de  la  peau  est 
restée  naturelle;  dans  les  derniers  jours,  celle-ci  se  couvrit 
de  sueurs  abondantes  et  d’un  grand  nombre  de  sudamina.  Un 
frisson  violent,  avec  claquement  de  dents  et  constriction 
pharyngienne ,  s’est  manifesté  quelques  heures  avant  la  ter¬ 
minaison  fatale.  Ce  qui  est  fait  pour  étomicr ,  c’est  que,  mal¬ 
gré  cet  empoisonnement  général  qui  se  manifestait  par  la 
sécrétion  de  pus  et  par  la  sortie  du  sang  dans  tous  les  points 
de  l’organisme,  les  fonctions  intellectuelles  ne  se  sont  pas 
troublées,  si  ce  n’est  pendant  les  dernières  heures.  Les  forces 
étaient  bien  conservées;  il  y  avait  une  céphalalgie  frontale 
légère,  de  l’insomnie  causée  par  les  douleurs  dont  les  mem¬ 
bres  étaient  le  siège.  Je  n’ai  vu  paraîti’e  que  les  derniers  jours 
les  symptômes  ataxo-adynâmiques  si  constants  dans  les  ma¬ 
ladies  par  empoisonnement  .septique  et  dans  les  pyohémies. 
La  fièvre  a  été  nulle  dans  les  premiers  jours;  le  pouls,  après 
avoir  été  à  92  et  à  100,  est  retombé  à  88  et  à  84,  et  n’a  pas 
dépassé  100  la  veille  de  la  mort.  Les  fuliginosités  labiales  et 
dentaires ,  la  sécheresse  de  la  langue  ,  la  diarrhée ,  ne  sont 
survenues  que  dans  la  période  ultime  de  la  maladie,  pen¬ 
dant  les  deux  derniers  jours.  Ainsi ,  les  symptômes  réac¬ 
tionnels  sont  restés  jusqu’à  la  fin  hors  de  toute  projjortion 
avec  les  lésions  dont  l’appareil  locomoteur  était  le  siège.  La 
mort  a  été  le  résultat  évident  de  la  génération  purulente ,  et 
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peut-être  plus  encore  des  hémorrhagies  naultiples  et  abon¬ 
dantes  ,  sur  lesquelles  on  n’a  pas  assez  insisté. 

La  durée  du  larcin  aigu  varie  en  général  :  elle  a  été  de 
quinze  à  quarante-cinq  jours  dans  8  cas  rapportés  par  les 
auteurs  (art.  Monvn,  Compendium  de  méd.  prat.,  p.  125). 
Elle  n’a  été  que  de  quinze  jours  chez  Robinet,  et  si  on  ne 
comprend  pas  les  prodromes,'  qui  ont  eu  cinq  jours  de  durée , 
la  période  aiguë  n’a  été  que  de  dix  jours  :  c’est  la  marche  la 
plus  rapide  que  puisse  affecter  le  farcin. 

Le  traitement  que  j’ai  mis  en  usage  dans  les  deux  cas  a 
consisté  surtout  dans  l’emploi  des  préparations  de  quinquina, 
du  musc,  de  la  liqueur  anodine  d’Hoffmann ,  du  chlorure  de 
soude ,  et  de  l’iodure  de  potassium.  Je  regrette  de  n’avoir  pas 
assez  insisté  sur  ce  dernier  médicament,  que  j’avais  déjà  ad¬ 
ministré  à  un  malade  atteint  de  farcin  chronique  dont  j’ai 
publié  l’observation  {Journ.  de  méd.,  1. 1,  p.  17;  1843).  Le 
sujet  a  guéri. 

Je  me  propose,  à  la  première  occasion,  d’attaquer  locale¬ 
ment  et  de  très -bonne  heure  la  lésion  des  fosses  nasales 
avec  des  injections  d’une  liqueur  fortement  caustique,  ou 
même  encore  en  la  portant  directement  à  l’aide  d’un  pinceau. 
La  liqueur  à  laquelle  j’accorde  la  préférence  est  l’acide  hy- 
drochlorique  ou  le  nitrate  acide  de  mercure.  C’est  en  atta¬ 
quant  ainsi,  dès  son  début,  la  lésion  de  la  muqueuse  nasale, 
qu’on  préviendra  son  extension  ultérieure  vers  les  parties 
molles  du  nez.  L’érysipèle  et  la  gangrène  qui  siègent  sur  ces 
parties  seraient  peut-être  prévenues  par  un  tel  traitement. 
Quelle  que  soit  l’opinion  qu’on  se  forme  à  cet  égard ,  on  ne 
peut  s’empêcher  de  reconnaître  que  les  médecins  sont  trop 
convaincus  de  l’impuissance  de  leur  art;  aussi  restent-ils 
simples  spectateurs  des  désordres  affreux  qu’ils  ne  croient 
pas  pouvoir  arrêter. 

En  môme  temps  que  l’on  combattra  énergiquement ,  et  dès 
le  principe ,  la  lésion  de  la  membrane  muqueuse  nasale,  on 


dirigera  conire  l’infection  virulente  le  quinquina,  l’acélatc 
d’ammoniaque  et  l’iodure  de  potassium  à  haute  dose.  Enfin, 
je  ne  craindrai  pas  d’attaquer  avec  le  fer  rouge  les  ulcères 
de  la  cloison  ou  de  la  paroi  externe  des  fosses  nasales,  s’ils 
étaient  situés  vers  les  parties  antérieures.  Les  bains  de  va¬ 
peurs  ,  dans  la  morve  chronique,  pourront  être  de  quelque 
utilité. 

Avant  de  terminer,  je  présenterai  le  résultat  de  quelques 
recherches  que  j’ai  faites  sur  l’altération  des  fosses  nasales 
dans  une  maladie  qui  se  caractérise  spécialement  par  une 
détermination  morbide  à  la  peau,  et  qui  peut  être  comparée, 
sous  plus  d’un  rapport,  à  la  morve  ;  je  veux  parler  de  la  va¬ 
riole.  Il  était  curieux  d’examiner  à  ce  point  de  vue  l’état  de  la 
membrane  muqueuse  nasale. 

Chez  une  malade  non  vaccinée ,  et  qui  a  succombé  dans  mon 
service  le  dix-neuvième  jour  d’une  variole  confluente  et  de 
forme  adynainique ,  j’ai  examiné  à  plusieurs  reprises  l’état  des 
fosses  nasales.  Le  neuvième  jour  de  l’éruption,  toutes  les  pus¬ 
tules  du  visage  étant  déjà  rompues,  la  narine  droite  fournis¬ 
sait  un  écoulement  séro-purulent  assez  abondant;  les  deux 
orifices  étaient  un  peu  rétrécis  par  du  mucus  jaunâtre  con¬ 
cret.  Le  lendemain,  le  jetage  varioleux  avait  cessé;  la  mem¬ 
brane  muqueuse  était  encore  rouge  et  très-humide.  Après  la 
mort,  qui  eut  lieu  au  dix-neuvième  jour  de  l’éruption,  les 
fosses  nasales  furent  étudiées  avec  soin  :  la  membrane  de 
Schneider  m’offrit  une  coloration  rougeâtre  peu  marquée,  et 
nulle  part  d’ulcérations  ni  de  traces  de  pustules.  Il  n’existait 
donc  aucune  lésion  dans  les  fosses  nasales,  soit  qu’il  n’y  ait 
eu  pendant  la  vie  qu’une  simple  hyperémie  inflammatoire  de 
la  membrane ,  ou  qu’un  très-petit  nombre  de  vésico-pustules 
qui  se  seront  rapidement  guéries. 

Un  autre  malade  non  vacciné  fut  pris  d’une  variole  grave, 
dont  les  pustules  restèrent  affaissées  et  se  remplirent  d’un 
liquide  sanguinolent  :  il  mourut  le  treizième  jour  de  l’érup- 
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tion.  Je  passe  sous  silence  les  alterations  dont  les  différents 
organes  étaient  le  siège ,  pour  ne  m’occuper  que  de  l’état  des 
fosses  nasales.  La  membrane  qui  tapisse  les  cornets  supérieur, 
moyen  et  inférieur  des  cavités  droites ,  ainsi  que  leurs  méats, 
est  d’un  rouge  vif  vermeil  plus  prononcé  sur  le  cornet  infé¬ 
rieur  ;  cette  rougeur,  comparable  pour  la  nuance  à  celle  de  la 
framboise,  tient  à  une  hyperémie  manifeste  de  la  membrane. 
Toute  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale  droite  est  le  siège 
de  cette  coloration  morbide ,  qui  .s’étend  jusqu’à  l’orifice  de  la 
trompe  d’Eu.stache.  Je  constate  de  plus  sur  le  cornet  inférieur 
une  tache  d’un  gris  jaune,  elliptique,  de  2  centimètres,  qui , 
soumise  au  lavage,  laisse  apercevoir  trois  ulcérations  superfi¬ 
cielles,  dont  le  fond  est  gris,  granuleux,  et  les  bords  taillés 
à  pic.  L’orifice  qui  conduit  dans  le  sinus  maxillaire  droit  est 
dilaté,  et  ce  sinus  renferme  lui-même  un  liquide  filant,  épais, 
jaunâtre,  et  des  flocons  blancs  semblables  à  de  l’albumine 
cuite  ;  ils  paraissent  provenir  de  cryptes  muqueux.  Sur  la 
face  droite  de  la  cloison,  on  retrouve  la  même  injection  rouge 
vermeille,  et  près  de  la  paroi  supérieure  trois  taches  circu¬ 
laires  blanches ,  formées  par  l’idcération  de  la  membrane  mu¬ 
queuse,  à  laquelle  est  combiné  un  muco-pus  qui  lui  donne 
une  couleur  grise  ou  blanchâtre.  Plus  loin ,  la  môme  tunique 
est  le  siège  d’une  hypertrophie;  elle  est  rouge  et  comme  lé¬ 
gèrement  fongueuse.  Sur  le  plancher,  il  existe  au.ssi  un  grand 
nombre  de  plaques  grisâtres  assez  larges,  d’autres  marquées 
d’un  pointillé  rouge  très-rapproehé.  Les  mêmes  altérations 
se  retrouvaient  dans  les  cavités  droites  des  fosses  nasales; 
elles  ressemblaient  tellement  à  quelques-uns  des  états  mor¬ 
bides  que  l’on  observe  dans  les  périodes  peu  avancées  de  la 
morve  aiguë ,  qu’il  eût  été  difficile ,  même  à  un  bon  observa¬ 
teur,  de  les  différencier,  si  on  lui  eût  montré  seulement 
l’intérieur  des  fosses  nasales  ;  mêmes  colorations ,  même  hy¬ 
pertrophie,  ulcérations  moins  profondes  il  est  vrai,  mais  se 
présentant  quelquefois  avec  ces  caractères  dans  la  morve. 
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Sans  doute,  il  n’existe  pas  de  gangrène  ni  d’érysipèle  du  nez  ; 
mais  toutefois  la  ressemblance  que  j’ai  trouvée  entre  ces  lé¬ 
sions  est  assez  grande  pour  intéresser  la  pathologie ,  et  l’en¬ 
gager  à  poursuivre  des  études  de  ce  genre.  Pour  ma  part, 
je  me  propose  d’examiner  ainsi  les  fosses  nasales  dans  les  trois 
fièvres  exanthématiques,  dans  la  pyohémie  et  dans  les  typhus 
graves.  11  serait  indispensable  aussi  de  poursuivre  ces  recher¬ 
ches  sur  l’intestin ,  et  de  comparer  entre  elles  les  lésions  que 
l’on  y  rencontre  dans  ces  différentes  maladies.  Les  matériaux 
que  je  possède  déjà  me  donnent  lieu  d’espérer  qu’un  (cl 
sujet  d’étude  ne  sera  pas  sans  utilité  pour  la  science.  Dans 
les  exanthèmes  graves ,  dans  le  typhus,  la  peste,  la  fièvre 
jaune,  comme  dans  la  morve,  on  voit  les  déterminations 
morbides  se  porter  soit  simultanément,  soit  séparément,  sur 
la  peau  ou  sur  l’intestin  et  leurs  dépendances ,  et  se  traduire 
par  des  lésions  qui  ne  sont  pas  aussi  éloignées  les  unes  des 
autres  qu’on  pourrait  le  supposer.  Peut-être  trouverai-je  l’oc¬ 
casion  de  donner  à  ces  idées  générales  le  développement 
qu’elles  comportent  ;  mais  un  parallèle  de  ce  genre  doit  re¬ 
poser  sur  des  documents  nombreux  et  précis  que  je  n’ai  pas 
encore  eu  le  temps  de  méditer  suffisamment. 


eONSIDÉRATIOnS  ET  OBSERVATIONS  SUR  LES  CAS  DE  MORT  OU 
LES  ALTÉRATIONS  DE  LA  RATE  PRÉDOMINENT,  POUR  .SERVIR 

A  l’iiistoiee  Générale  des  maladies  de  cet  organe; 

Par  te  /)'■  B.  Tholozav  ,  chirurgien  militaire,  chef  de  clinique  médi¬ 
cale  au  Fal-de-Gi’âce. 

J’avais  dejniis  plusieurs  années  fixé  mon  attention  sur  l’état 
de  la  rate  chez  un  grand  nombre  de  sujets  qui  avaient  suc¬ 
combé  à  diverses  maladies,  et  j’étais  arrivé  à  voir  dans  les  lé¬ 
sions  de  cet  organe,  si  ce  h’est  la  cause,  du  moins  un  effet 
très-fréquent  des  morts  brusques  et  inopinées.  Je  fis, à  cette 
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époque,  quelques  recherches  dans  divers  auteurs,  et  principa¬ 
lement  chez  les  médecins  légistes.  Je  ne  rencontrai  rien  d'ana¬ 
logue  à  ce  que  j’avais  observé.  Le  hasard  me  fit  découvrir,  il 
y  a  peu  de  mois ,  dans  un  volume  précieux  de  M.  Louis,  plu¬ 
sieurs  observations  sous  le  titre  Morts  subites  et  tout  à  fait 
imprévues;  je  ne  m’étonnai  pas  de  voir  que,  dans  la  majorité 
des  cas,  la  rate  avait  été  volumineuse  et  ramollie.  C’était  une 
confirmation  puissante  des  idées  auxquelles  j’étais  arrivé  di¬ 
rectement  sur  ce  sujet. 

Après  avoir  passé  eu  revue  l’état  des  différents  organes , 
M.  Louis  insiste  sur  l’altération  de  la  rate.  Plus  loin,  sous  le 
titre  de  Morts  lentes  et  prévues  qu'on  ne  peut  expliquer, 
ils  termine  ainsi  :  «11  conviendrait,  dans  des  circonstances 
analogues ,  de  soupçonner  que  la  rate  est  le  siège  de  la  lé¬ 
sion.  Tout  est  douteux  dans  l’histoire  de  cet  organe,  et  si 
l’on  parvient  un  jour  à  jeter  de  la  lumière  sur  ce  sujet,  ce  ne 
sera  que  par  des  observations  exactes  qui  se  présenteront 
peut-être  rarement  »  (1). 

Nuldoute,  après  cela,  que  si  M.  Louis  avaiteu  connaissance 
d’un  plus  grand  nombre  de  faits ,  il  n’eût  insisté  davantage 
sur  la  fréquence  des  lésions  spléniques  dans  les  cas  de  mort 
subite  et  n’eût  tranché  peut-être  définitivement  la  question 
de  l’importance  de  ces  lésions. 

D’un  autre  côté,  un  observateur  habile,  M.  R.  Faure,  dit 
avoir  si  souvent  trouvé  «la  rate  grosse  et  ramollie  chez  les  su¬ 
jets  qui  mouraient  inopinément  et  comme  de  mort  subite , 
après  avoir  été  plus  ou  moins  longtemps  valétudinaires  et 
sans  fièvre,  qu’il  a  dû  reconnaître  une  diminution  réelle  de  la 
résistance  vitale  chez  la  plupart  de  ceux  qui  avaient  la  rate 
dans  un  tel  état...  La  moindre  secousse  physique  et  morale,  le 

(I)  Mémoires  ou  recherches  anatomo-pathologiques ,  paç.  529; 
Paris,  1820. 
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moindre  trouble  porlé  dans  rênocomie,  peuvent  devenir  pour 
eux  une  cause  de  mort»  (1). 

A  part  ces  deux  opinions ,  qui  sont  pour  nous  d’un  grand 
poids,  je  n’ai  rien  trouvé  de  semblable  dans  les  auteurs  que 
j’âi  parcourus.  M.  le  professeur  Piorry,  qui  s’est  occupe  lon¬ 
guement  du  rôle  que  joue  l’engorgement  de  la  raie  dans  les 
fièvres  d’accès,  et  qui  a  fait  faire  lant  de  pas  à  cette  question, 
ne  dit  pas  un  mot  qui  ait  trait  au  sujet  dont  nous  nous  occu¬ 
pons.  Je  note  cependant  une  phrase  de  son  Traité  de  méde¬ 
cine:  «Tout  porte  à  croire  qu’il  est  un  symptôme  trè.s-propre 
à  faire  reconnaître  qu’une  fièvre  intermittente  doit  être  très- 
grave.  Ce  serait  de  trouver  dans  ce  début  une  splénomacrosie 
considérable.  » 

Même  silence  des  auteurs  du  Compendium  de  médecine; 
cependant  ils  disent  :  «Si  les  lésions  qu’on  trouve  sur  les  ea- 
davres  étaient  constantes ,  on  devrait  leur  attribuer  sans  hé¬ 
sitation  la  forme  rémittente  de  la  perniciosité  des  fièvres.  » 

Ce  ne  sont  donc  que  les  faits  et  les  observations  précises 
qui  manquent  aux  yeux  de  MM.  Monneret  et  Fleury  pour 
faire  jouer  un  rôle  capital  aux  altérations  de  la  rate,  et  mal¬ 
gré  le  peu  de  progrès  qu’a  faits  la  physiologie  de  cet  organe , 
ils  ne  diraient  point  aujourd’hui  avec  M.  Maillot  ;  «Le  foie  et 
la  rate  surtout  ont  été  violemment  congestionnés  dans  tous 
les  cas  à  peu  près;  mais  il  faut  avouer  que  les  symptômes  que 
peuvent  fournir  ces  viscères  n’ont  aucune  analogie  avec  ceux 
dont  nous  cherchons  le  point  de  départ  »  (2).  . 

Évidemment  M.  Maillot,  subissant  l’empire  des  doctrines 
régnantes ,  était,  à  cette  époque ,  trop  préoccupé  des  irrita¬ 
tions  cérébro-spinales  pour  accorder  leur  part  d’influence  aux 
lésions  qui  se  présentaient  à  lui  et  que  l’on  voit  notées  dans 


(1)  Des  Fièvres  intermittentes  et  continues,  par  Raymond  Faure, 
1833  ,  pag.  361. 

(2)  Traité  des  fièvres  intermittentes ,  par  F.-C.  Maillot,  1836. 
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presque  toutes  ses  observations.  Bailly  était  moins  éloigné  de 
la  vérité  ;  «  L’indiflürence  avec  laquelle  on  a  jusqu’ici  consi¬ 
déré  les  fonctions  de  la  rate,  dit-il,  a  dû  se  reporter  natu¬ 
rellement  sur  ses  maladies.  Un  organe  dont  l’influence  phy¬ 
sique  est  inconnue  ne  pouvait  être  d’une  grande  importance 
dans  les  maladies  ,  et  je  ne  doute  pas  que  beaucoup  de  fiè¬ 
vres  pernicieuses  ou  même  des  maladies  qui,  sans  avoir  un 
caractère  d’intermittence,  ontpré.senté  des  symptômes  nerveux 
avec  la  mort ,  n’aient  été  considérées  comme  simplement  ner¬ 
veuses  ,  parce  qu’on  n’a  pas  tenu  compte  des  altérations  de  la 
rate  en  supposant  qu’on  les  ait  observées  »  (1). 

Réflexions  d’un  sens  immense  et  d’une  portée  capitale  sur 
lesquelles  Bailly  n’insiste  pas  assez ,  préoccupé  qu’il  est  de 
sa  théorie  de  l’intermittence.  11  entrevoit,  du  reste,  qu’il  y  a 
toujours  coïncidence  d’une  affection  des. viscères  abdominaux 
et  des  phénomènes  nerveux  qui  constituent  la  fièvre.  La  lésion 
locale  abdominale  est,  suivant  lui ,  la  cause  première  de  cette 
série  d’accidents. 

Un  fait  domine  ce  point  de  doctrine,  quia  trait  aux  fièvres 
pernicieuses,  aux  fièvres  typhoïdes,  aux  cas  de  mort  subite, 
et  qui  se  rattache  encore  indirectement  à  beaucoup  d’autres 
affections ,  c’est  l’absence  presque  com  plète  de  données  sur  le 
rôle  que  joue  la  rate  dans  l’économie.  11  y  a  plus  :  non-seule¬ 
ment  la  physiologie  ne  nous  apprend  rien  de  positif  sur  les 
fonctions  de  cet  organe ,  mais  elle  le  considère  comme  à  peu 
près  insignifiant.  Telle  est  la  conséquence  des  expériences  de 
Dupuytren  sur  des  chiens  auxquels  il  est  parvenu  à  enlever 
la  rate ,  et  des  faits  d’extirpation  de  cet  organe  sur  l’homme , 
que  cite  Bailly  lui-même. 

Que  la  rate  ait ,  dans  l’état  physiologique ,  une  influence 


(1)  anatomico-pathologique  desfièvnes  inlermillenlus  simples 

par  Bailly,  de  Blots;  1825,  pag.  225. 
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Irés-minime ,  nous  l’aclmettons  volontiers  d’après  des  obser¬ 
vations  irrécusables  ;  mais  à  l’état  pathologique  ,  l’influence 
de  cet  organe  reste-t-elle  toujours  aussi  insignifiante?.  Voilà 
le  terrain  sur  lequel  la  question  doit  désormais  s’agiter,  et 
le  point  de  vue  où  nous  nous  mettons  pour  apporter  quel¬ 
ques  matériaux  à  sa  solution.  De  quelque  façon  qu’elle  .soit 
résolue,  il  en  résultera  quelques  lumières  pour  la  clinique; 
on  pourra  en  déduire  peut-être  d’importantes  conclusions 
pour  le  pronostic  et  la  thérapeutique...  Mais  j’écarte  tout 
ce  qui  n’est  qu’application  d’une  idée ,  pour  me  retrancher 
au  fond  môme  de  la  question. 

Dans  un  chapitre  remarquable  sur  la  théorie  de  la  mort 
par  fièvres  pernicieuses ,  Bailly  observe  que  chacune  de 
ces  fièvres  tue  à  sa  manière.  Il  distingue  :  1°  la  mort  par  le 
cerveau,  qui  arrive  de  deux  manières,  par  la  compression 
produite  par  l'afflux  du  sang,  et  par  une  distraction  par¬ 
ticulière  des  forces  nerveuses  ;  2®  la  mort  par  les  organes 
parenchymateux  ;  foie,  cœur,  rate,  poumon.  L'économie 
est  affectée  dans  ces  cas ,  comme  si  ces  organes  étaient 
violemment  attaqués  par  une  inflammation  subite. 

Il  est  à  regretter  que  Bailly  ne  mette  point  en  regard  les 
observations  nécessaires  pour  justifier  cette  division  du  genre 
de  mort.  J’ai  relevé,  dans  son  ouvrage,  toutes  les  observa¬ 
tions  suivies  d’autopsie;  voici  le  résultat  auquel  je  suis  arrivé: 

Sur  un  total  de  39  autopsies,  il  faut  éliminer  10  cas  qui  se 
rapportent  à  des  ruptures  de  la  rate  ou  à  des  lésions  com¬ 
plexes.  Beslent  29  cas  dans  lesquels  huit  fois  l’état  de  la  raté 
n’a  pas  été  noté,  mais  où  l’on  a  trouvé  au  moins  une  vive 
injection  de  la  pie-rhère  avec  congestion  des  vai.sscaux  céré¬ 
braux.  Dix-huit  fois  la  rate  était  altérée  dans  les  proportions 
suivantes  ;  elle  était  très-volumineuse  et  très-ramollîe  dans 
10  cas,  ramollie  seulement  sept  fois ,  simplement  volumineuse 
unefoi.s.  Restent  3  cas,  dans  le.squels  la  rate  était  ordinaire; 
mais  dans  un  de  ces  cas,  il  y  avait  une  vive  injcclidn  du  tube 
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intestinal  ;  dans  les  deux  autres ,  le  foie  ramolli  était  presque 
réduit  en  gelée. 

Ce  que  Bailly  comprend  sous  le  titre  de  mort  par  simple 
distraction  des  forces  nerveuses  est  donc  toujours  caractérisé 
à  l’aiUopsie  par  des  lésions  de  la  rate  ou  des  congestions  du 
cerveau  et  des  autres  viscères;  il  n’a  donc  point  vu,  malgré  une 
immense  pratique,  ces  cas  de  mort  à  la  suite  des  fièvres  perni¬ 
cieuses,  où  il  n’y  aurait  aucune  altération  des  organes,  et  par 
ces  mots  distraction  des  forces  nerveuses,  il  veut  peut-être 
donner  une  idée  de  la  manière  dont  il  comprend  la  mort  à  la 
suite  des  lésions  des  viscères  de  second  ordre,  comme  le  foie 
et  la  rate. 

Voyons  maintenant  les  faits  cités  par  M.  Maillot.  Sur 
28  autopsies ,  on  ne  rend  pas  compte  de  l’état  de  la  rate  dans 
5  cas.  Sur  les  23  cas  restants,  quinze  fois  la  rate  a  été  trouvée 
volumineuse  et  ramollie ,  deux  fois  volumineuse  sans  ramol¬ 
lissement,  cinq  fois  en  bouillie  chocolatée ,  une  fois  rupturée. 

Avec  ces  lésions  de  la  rate,  on  a  observé  dans  19  cas  une 
forte  congestion  avec  injection  des  centres  nerveux,  une  fois 
une  injection  faible  du  cerveau,  une  fois  une  sérosité  trou¬ 
ble  et  lactescente  dans  l’arachnoïde  ,  dans  un  cas  un  simple 
piqueté  (plexus  choroïdes  pâles).  Ainsi,  M.  Maillot  lui-même, 
aux  yeux  duquel  l’injection  des  centres  nerveux  est  le  fait  ca¬ 
pital,  reconnaît  qu’elle  n’existe  pas  dans  certains  cas  ;  comment 
expliquer  alors  le  délire  et  le  coma  ?  Dans  d’autres  cas,  au  con¬ 
traire,  la  congestion  cérébrale  est  assez  forte,  et  il  n’y  a  eu  ni 
délire  ni  coma;  comment  expliquer,  d’après  M.  Maillot,  la 
mort  sans  délire  ni  coma? 

Évidemment  l’étude  de  l’anatomie  pathologique  des  fièvres 
pernicieuses  est  à  reprendre  de  nouveau  et  sur  d’autres  bases. 
Pour  le  moment,  il  me  semble  démontré,  d’après  les  faits  ac¬ 
quis,  que  l’altération  de  la  rate  est  la  lésion  presque  constante; 
qu’à  un  degré  avancé ,  cette  lésion  exclut  souvent  les  conges¬ 
tions  des  centres  nerveux,  tandis  que  souvent  les  congestions 
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mrtme  les  plus  prononcées  des  viscères  de  premier  ordre  n’em¬ 
pêchent  pas  l’altération  de  ta  rate  de  se  produire.  On  ne  sau¬ 
rait  aussi  mettre  en  doute,  d’après  les  observations  de  Bailly  et 
deM.  Maillot,  qu’après  les  morts  par  fièvre  pernicieuse,  on 
trouve  toujours  dans  les  organes  des  congestions  ou  des  alté¬ 
rations  qui  permettent  d’expliquer  par  quel  viscère  la  mort 
s’est  opérée. 

Je  vais  citer  maintenant  un  certain  nombre  de  faits  relatifs 
à  cette  question  du  développement  de  la  rate  dans  les  lésions 
pernicieuses.  On  verra  qu’à  côté  de  lésions  diverses  le  plus 
souvent  légères ,  l’altération  splénique  se  dessine  comme  un 
fait  constant,  qu’elle  ait  préexisté  longtemps  à  l’invasion  des 
phénomènes  pernicieux  (observations  3,  4,  5) ,  ou  bien  qu’elle 
ait  marché  en  môme  temps  qu’eux. 

Observation  1.  —  Dysenterie;  ictère;  accès  pernicieux;  ulcé¬ 
rations  de  la  fin  du  gros  intestin-,  rate  volumineuse  et  ramollie. — 
X...,  chasseur  au  6“  léger,  âgé  de  21  ans,  d’iîne  taille  moyenne, 
d’une  constitution  forte,  entra  à  l’hôpital  militaire  d'Ajaccio  le 
30  septembre  1841 ,  pour  unedysenterie  peu  grave ,  datant  de  deux 
ou  trois  jours.  (Une  saignée  ,  30  sangsues.) 

Trois  jours  après  son  entrée,  ictère  très-prononcé,  accélération 
du  pouls  qui  est  concentré;  le  malade  dit  éprouver  un  malaise 
qu’il  n’avait  point  ressenti  jusqu’alors.  (Sulfate  de  quinine  en  po¬ 
tion,  1  gramme.) 

Le  quatrième  jour,  pouls  très-fréquent  et  serré,  faciès  anxieux  ; 
plus  de  réponses;  sensibilité  vive  de  l'abdomen.  (  40  sangsues  sur  le 
ventre;  sulfate  de  ijuinine,  1  gramme.)  Mort  dans  la  soirée. 

vingt-quatre  heures  après  la  mort.  —  Crâne.  Rien  de 

notable. 

Poitrine.  Engorgement  séro-sanguinolent  à  la  partie  posté¬ 
rieure  des  deux  poumons,  surtout  du  Côté  droit.  Peu  de  sérosité 
dans  le  péricarde  ;  caillots  blancs  et  friables  aux  orifices  du  cœur, 
se  confondant  dans  les  ventricules  et  les  oreillettes  avec  des  coa¬ 
gula  noirs. 

yibdomen.  État  humide  du  péritoine  avec  coloration  légèrement 
jaunâtre. 

Foie  volumineux,  de  couleur  terreuse,  pâle,  et  d’une  coupe 
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uiiiü  et  homogène.  Il  esl.  ramolli  au  point  de  laisser  piinèlrer  faci¬ 
lement  le  doigt,  surloul  dans  le  grand  lobe.  11  contient  beaucoup 
de  sang  séreux  qui  suinte  la  pression  et  qui  colore  la  surface  de 
la  coupe.  Le  tissu  hépatique  contient  des  gaz  que  l’on  fait  appa¬ 
raître  par  la  pression  au-dessous  du  péritoine.  La  vésicule  est  pleine 
d’une  bile  noirâtre  et  poisseuse. 

Baie  longue  de  6  pouces ,  large  de  4,  aplatie,  ramollie;  la 
coupe  donne  une  pulpe  rongeâlre  et  épaisse ,  et  en  quelques  points 
présente  des  traces  d’injection  et  d’ecchymose. 

L’estomac,  un  peu  contracté ,  contient  un  liquide  noirâtre,  cho¬ 
colaté  (  le  malade  avait  vomi ,  peu  d’instants  avant  sa  mort,  des 
matières  semblables  ).  Le  même  liquide,  de  teinte  mélanique ,  se 
rencontre  dans  le  duodénum  et  dans  le  quart  supérieur  du  jé¬ 
junum. 

La  muqueuse  stomacale  a  une  teinte  fortement  brunâtre;  on  eu 
enlève  avec  l’ongle  des  lambeaux  assez  grands  ;  une  injection  gé¬ 
nérale  et  assez  prononcée  siège  dans  sa  couche  profonde. 

Dans  l’iléum,  développement  prononcé  des  follicules  isolés; 
plaques  saines. 

Lien  de  notable  dans  la  partie  supérieure  du  gros  intestin,  si  ce 
n’est  la  .saillie  des  follicules  isolés.  Vers  le  colon  de.scendant,  on 
trouve  des  ulcérations  irrégulières  au-dessous  desquelles  la  mu¬ 
queuse,  épaissie,  blanchâtre,  est  coupée  par  des  sillons  noirs.  L’S 
iliaque  et  le  rectum  présentent  une  surface  d’un  beau  noir  homo¬ 
gène  chocolaté,  sur  laquelle  on  reconnaît  les  bourgeons  irréguliers 
d’une  large  surface  ulcérée  qui  s’étend  presque  sans  interruption 
jusqu’à  la  fin  du  rectum.  La  muqueuse  intestinale  qui  correspond 
â  cette  surface  est  épaissie,  et  toutes  les  tuniques  ont  en  .somme 
de  2  à  3  lignes  d’épaisseur. 

Obs.  11. — y^ccès pernicieux  dysentérique-,  développement  des  glan¬ 
des  isolées  de  l'intestin  grêle-,  augmentation  considérable  du  volume 
de  Ictrate.  —  Darrier,  grenadier  au  6®  léger,  fut  apporté  â  l’hôpilal 
militaire  d’Ajaccio  dans  la  nuit  du  25  au  26  juillell841. 11  avait  un 
flux  de  ventre  continu,  et  pouvait  â  peine  se  soutenir.  11  mourut 
deux  heures  après  son  entrée. 

Voici  les  renseignements  que  nous  pâmes  recueillir  sur  son 
compte  :  le  10  juillet,  il  était  sorti  bien  pbrtant  de  l’hâpiial,  oâ  il 
avait  été  traité  pour  une  otite  et  pour  ta  ÿo/e.  Le  soir  qui  précéda 
sa  mort,  il  avait  mangé  avec  ses  camarades  comme  de  coutume , 
et. s’était  baigné  a  la  mer  quelques  heures  aiuès. 
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Jiitopsie.  —  Uahludc  extérieure.  Taille  élancée;  système  mus¬ 
culaire  développé;  coloration  violacée  de  la  partie  postérieure  du 
tronc  et  des  membres. 

Crâne.  Un  peu  de  sérosité  à  la  base;  point  d’injection  dés  sinus 
ni'des  vaisseaux  cérébraux;  arachnoïde  saine;  point  de  piqueté  de 
la  substance  blancbe;  consislance  normale. 

Thorax.  Cœur  de  volume  ordinaire ,  oreillettes  peu  remplies, 
ventricules  presque  vides  ;  un  peu  de  sérosité  dans  le  péricarde  ; 
poumons  volumineux  et  crépitants,  un  peu  d’engouement  à  la 
partie  postérieure. 

.Âbdomen.  L’estomac  contient  ube  petite  quantité  d’un  liquide 
homogène  rougeiïtre.  La  muqueuse  en  est  d’un  gris  ardoisé  à  la 
face  antérieure  et  postérieure,  ainsi  qu’à  la  petite  courbure.  Dans 
le  grand  cul-de-sac,  elle  est  ramollie  et  offre  une  injection  d’un 
ronge  foncé. 

Au  quart  supérieur  des  petits  intestins,  rien  de  notable;  aux 
trois  quarts  inférieurs,  la  muqueuse,  généralement  pâle,  présente 
un  développement  assez  marqué  des  glandes  isolées.  Les  plaques 
de  Peyer  sont  à  l’état  normal  ;  rien  de  particulier  aux  gros  intes¬ 
tins,  si  ce  n’est  la  saillie  plus  considérable  de  quelques  follicules 
isolés;  les  intestins  grêles  et  les  gros  intestins  contenaient  des  li¬ 
quides  jaunâtres  et  grisâtres. 

Le /'oie,  à  l’état  sain. 

La  rate,  volumineuse,  descend  jusqu’à  la  crête  iliaque.  Péritoine 
sain ,  un  verre  de  sérosité  limpide  dans  le  petit  bassin. 

Obs.  lll.  —  Accès  pernicieux  survenu  huit  jours  après  avoir  quitté 
le  foyer  d'infection  (Philippeville).  Teinte  particulière  de  la  substance 
grise  cérébrale',  foie  augmenté  de  volume  et  légèrement  ramolli',  rate 
décuplée  de  volume,  en  bouillie  ;  piqueté  rouge  et  noir  du  gros  intestin. 

Le  nommé  Klenn ,  du  3“  bataillon  d’Afrique,  sujet  grand  et  bien 
constitué ,  est  arrivé  à  l’hôpital  militaire  de  Marseille  dans  un  état 
de  faiblesse  assez  prononcé.  La  peau,  d’un  jaune-paille,  est  aride, 
les  chairs  flasques  ;  il  y  a  2  ou  3  selles  par  jour  ;  le  malade  assure 
n’avoir  point  eu  de  fièvre  intermittente  en  Afrique  ;  la.  feuille  d’é¬ 
vacuation  porte  pour  diagnostic  :  âro«c/iite  chronique. 

Le  19  avril  1845,  jour  de  son  entrée  à  l’hôpital;  il  mangea de 
la,  panade. 

Le  20.  Au  malin,  il  ne  présentait  aucun  symptôme  particulier. 
On  prescrivit,  à  la  visite,  soupe ,  riz ,  œuf  ;  une  pilule  d’oxyde 
de  fer. 
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A  onze  heures ,  il  est  tout  ;)  coup  prisd’assoupissemeni  ;  il  ne  rt;- 
pond  plus  aux  <|uestions.  Le  chirurgien  de  garde  note  lessyniplômes 
suivants:  pouls  pelit  et  extrêmement  fréquent,  température  peu 
élevée  de  la  peau,  décubilus  sur  le  côté,  les  membres  et  le  tronc 
fléchis. 

A  midi  et  demi ,  moiteur  légère. 

Le  malade  ne  peut  rien  prendre  par  la  bouche.  (Lav.,  2  grammes 
de  sulfate  de  quinine.) 

Le  21.  Peau  chaude,  pouls  petit  et  fréquent,  même  décubilus. 
(Sinapismes  aux  jambes  ;  lav.  de  sulfate  de. quinine,  1  gramme; 
2  vésicatoires  aux  cuisses  à  jtanser  avec  le  sulfate  de  quinine.)  Mort 
ô  trois  heures  du  soir. 

Julop.ùe  dix^huit  heures  après  la  mort.  —  Crâne.  Cerveau  //d/e, 
non  injecté,  ratatiné,  remplissant  à  peine  la  cavité  crônfennc;  il 
s’écrase  facilement;  point  de  sang  dans  les  sinus  ni  dans  les  vais¬ 
seaux  sous-arachnoïdiens;  la  substance  grise  a  une  teinte  particu¬ 
lière,  ardoisée;  très-peu  de  .sérosité  à  la  base,  sous  l'arachnoïde, et 
dans  les  ventricules  latéraux. 

Thorax.  Poumons  sains,  un  peu  d’engouement  séreux  en  ar¬ 
rière  et  en  bas.  Cœur  ré/rac/c  et  exsangue;  la  muqueuse  de  la  tra¬ 
chée-artère  et  des  bronches  est  ramollie  et  présente  un  pointillé 
d’un  rouge  peu  vif  situé  surtout  entre  les  cerceaux  cartilagineux; 
ce  pointillé  très-fin  est  disséminé  par  petites  plaques  de  1  à  2  mil¬ 
limètres  de  surface. 

Abdomen. volumineux-,  consistance  un  peu  moindre  que 
dans  l'état  normal,  un  peu  flasque;  teinte  terreuse,  granulations 
normales,  peu  du  sang  à  la  coupe,  vésicule  distendue  par  une  bile 
d’un  jaune  pâle  très-fluide. 

Baie  énorme,  de  huit  à  dix  fois  le  volume  normal,  descendant 
jusque  dans  la  fosse  iliaque.  La  capsule  de  cet  organe  est  très-ten¬ 
due,  son  tissu  est  très-ramolli;  un  jet  d’eau  ou  le  dos  du  scalpel  en 
détache  une  boue  couleur  chocolat.  La  couleur  est  plus  foncée 
vers  la  face  convexe,  le  ramollissement  y  est  aussi  plus  prononcé. 

Tube  digestif.  L’estomac ,  d’un  volume  assez  grand,  contient  un 
liquide  jaunâtre,  mélange  de  boissons  et  de  matières  biliaires.  La 
muqueuse  est  légèrement  ramollie  ,  épaissie  et  tachetée  de  rouge 
dans  le  grand  cul-de-sac;  ce  sont  de  petites  plaques  piquetées  de 
1  centimètre  de  diamètre. 

Les  intestins  grêles,  sains  d’ailleurs,  contiennent  des  matières 
alimentaires  mêlées  à  de  la  bile. 
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Le  cæcum  ainsi  que  le  colon  ascendant  présentent  quelques 
stries  et  un  point  illé  noirâtre. 

La  muqueuse  du  colon  transverse  est  ramollie  et  finement 
tachetée  de  rouge  ;  celle  de  l’S  iliaque,  plissée  par  la  contraction  de 
l’intestin,  est  ramollie  et  vivement  injectée  au  bord  libre  des  plis; 
malières  fécales  jaunes,  assez  consistantes  dans  le  rectum. 

Obs.  IV.  —  Fièvre  inlermittente  grave  et  rebelle  ;  accès  pernicieux 
déterminé  par  une  cause  morale;  augmentation  de  volume  delà 
rate  avec  flaccidité  du  tissu.  —  M.  E...,  élève  d’administration, 
d’une  taille  élancée,  d’une  bonne  constitution  ,  adonné  aux  excès 
de  table,  revint  en  France  après  un  séjour  de  plusieurs  mois  en 
Afrique,  où  il  n’avait  jamais  élé  malade.  Peu  de  temps  après  son 
arrivée  à  Marseille,  il  est  pris  de  fièvre  grave  avec  délire  et  rémit¬ 
tence.  Il  reste  plusieurs  jours  dans  un  étal  désespéré.  Pendant  sa 
convalescence ,  il  a  des  accès  irréguliers;  il  ne  tient  aucun  compte 
des  avis  qu’on  lui  donne  sur  le  traitement  à  subir  et  les  précau¬ 
tions  hygiéniques  à  prendre.  Le  pouls  demeure  un  peu  fébrile ,  la 
peau  revêt  une  teinte  jaune-paille. 

Deux  mois  après,  il  a  une  rechute;  la  teinte  hépatique  de  la 
peau  est  plus  prononcée,  état  fébrile  continu  avec  grande  fréquence 
du  pouls  et  chaleur  vive  de  la  peau,  chairs  flasques,  léger  œdème 
aux  parties  supérieures  et  latérales  du  cou  ;  amygdales  peu  gon¬ 
flées,  mais  ulcérées  toutes  deux;  point  d’injection  à  l’arrière-bou- 
che.  Le  malade  n’accuse  qu’une  légère  douleur  à  la  gorge.  Get  état 
demeure  stationnaire  pendant  trois  jours.  L’intelligence  est  intacte; 
a  part  l’état  fébrile  et  l’anorexie,  toutes  les  fonctions  s’exécutent 
bien. 

Le  16  janvier  1845 ,  M.  E...  éprouve  dans  la  matinée  une  légère 
contrariété.  11  pleure  et  sanglotte  dans  son  lit  ;  quelques  heures 
après,  il  tombe  dans  l’assoupissement  ;  respiration  bruyante,  ré¬ 
veil  difficile.  A  dix  heures  du  soir,  on  prévient  le  chirurgien  de 
garde;  celui-ci  parvient  à  réveiller  le  malade,  il  le  fait  boire  et 
parler;  mais  immédiatement  après ,  l’assoupissement  et  le  râle  re¬ 
commencent;  le  pouls  est  très-accéléré;  il  y  a  une  sueur  abon¬ 
dante.  On  fait  prendre  au  malade  1  gramme  et  demi  de  sulfate 
de  quinine;  on  applique  des  révulsifs  énergiques,  et  l’on  attend. 
Mais  la  respiration  bruyante  et  le  coma  persistent,  une  écume 
blanche  s’écoule  dés  lèvres  du  patient;  il  succombe  dans  la  nuit , 
treize  heures  après  l’invasion  des  accidents  pernicieux. 

Autopsie  trente  heures  après  la  mort.  —  On  trouve  le  cerveau 
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el  la  moelle  à  l’état  normal;  les  organes  thoraciques,  y  compris 

le  larynx  et  la  trachée-artère,  parfaitement  sains. 

Jbdomen.  La  rate  a  triplé  au  moins  de  volume  ;  elle  est  molle 
et  flasque  au  toucher;  son  tissu  rougeâtre  n’est  pas  très- friable;  il 
ne  s’écoule  aucun  liquide  des  incisions  qü’on  y  pratique. 

Le /'oie.  est  pâle  et  à  graniilalions  fines. 

V estomac,  assez  ample,  a  sa  muqueuse  ramollie  et  blanchâtre. 
Le  premier  cinquième  de  l’intestin  grêle  est  coloré  par  la  bile 
jaune  de  la  vésicule.  Dans  tout  le  reste  du  tube  intestinal ,  colora¬ 
tion  brunâtre  sans  ramollissement  ni  injection. 

Obs.  V.  —  Dans  le  mois  de  septembre  1844 ,  un  fait  à  peu  près 
semblable  au  précédent  était  arrivé  à  Toulon  dans  le  service  de 
M.  Faure. 

C’était  un  sujet  assez  robuste,  d’un  tempérament  sanguin ,  éva¬ 
cué  d’Afrique  depuis  quinze  jours.  Il  avait  eu  longtemps  des  fièvres 
d’accès ,  le  ventre  était  empâté  ;  l’état  général  était ,  du  reste,  assez 
bon.  On  le  mit  à  la  demie  d’aliments,  et  on  lui  fit  prendre  du  sul¬ 
fate  de  quinine  pendant  plusieurs  jours ,  pour  prévenir  le  retour 
de  la  fièvre.  —  Le  5,  au  matin,  perte  subite  de  connaissance;  coma 
profond.  Mort  à  huit  heures. 

A  Vautopsie,  on  trouva  le  cerveau  congestionné  ,  de  la  sérosité 
dans  les  plèvres,  le  péricarde,  le  péritoine. 

La  rate  était  énorme  et  ramollie;  le  foie  volumineux ,  très-brun, 
congestionné  et  ramolli  à  son  tour. 

Les  poumons  sains;  le  ventricule  gauche  du  cœur  un  peu  hyper¬ 
trophié. 

Obs.  VI.  —  Diairhée  ;  accès  pernicieux  algide;  tous  les  organes 
à  Tétât  normal ,  sauf  la  rate  qui  est  volumineuse  et  ramollie.  —  Le 
nommé  X...,  placé  â  la  salle  18,  n®  32,  entra  à  l’hôpital  militaire 
d’Ajaccio  le  15  avril  1842. 

Il  avait  de  la  diarrhée;  peau  chaude,  pouls  développé,  face  in¬ 
jectée,  un  peu  d’inquiétude  et  de  vacillation  dans  le  regard.  A  part 
ces  derniers  symptômes,  celte  affection  ne  présente  rien  d’anormal 
et  semble  se  rapprocher  des  cas  assez  fréquents  de  diarrhée  que  nous 
observions  alors. 

Le  malade  est  mis  au  régime  convenable;  deux  jours  après  son 
entrée,  il  ne  présente,  à  la  visite  du  matin ,  aucun  changement 
dans  son  état.  (  Diète  ;  tisane  de  riz.) 

A  trois  heures,  nous  le  trouvons  avec  les  symptômes  suivants  ; 
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froid  et  cyanose  dès  extrémités,  face  violacée;  pouls  petit,  fili¬ 
forme;  intelligence  entièrement  conservée.  Le  malade  ne  s’est 
plaint  ù  personne;  il  n’y  a  probablement  que  quelques  instants  que 
ces  accidents  ont  débuté.  11  accuse  une  souffrance  vague  générale, 
il  s’agite,  il  change  à  tout  moment  de  position  dans  son  lit  ;  cha¬ 
leur  modérée  au  front  et  à  la  télé,  langue  humide  et  blanchâtre, 
soif  vive. 

On  essaye  en  vain  la  saignée  aux  deux  bras,  le  sang  ne  circule 
plus  dans  les  veines.  (Sinapismes;  boissons  chaudes,  sulfate  de 
quinine.)  Mort  à  dix  heures  du  soir,  sans  changement  dans  les 
symptômes. 

Jiitopsie  dix-huit  heures  après  la  mort.  —  Habiuide  exiériewe. 
Sujet  bien  constitué,  taille  moyenne,  muscles  bien  développés , 
vergelures  peu  foncées  sur  tout  le  corps. 

Crâne.  11  s’échappe  un  peu  de  sérosité  sanguinolente  de  la  base. 
Le  cerveau  présente  l’aspect  naturel;  les  veines  et  les  artères  sous- 
arachnoïdiennes  sont  à  moitié  remplies  d’un  sang  liquide  et  peu 
foncé  en  couleur. 

Rachis.  La  moelle  épinière  est  saine  dans  toute  sa  longueur; 
point  d’injection  de  la  substance  nerveuse.  Les  veines  et  les  artères 
qui  parcourent  la  face  postérieure  de  la  moelle  sont  très -appa¬ 
rentes,  un  peu  flexuéuscs,  comme  dans  l’état  ordinaire,  remplies 
comme  au  cerveau  d’un  sang  liquide  et  clair. 

lliorax.  Poumons  entièrement  sains  en  avant,  un  peu  engoués 
a  la  partie  postérieure.  Le  cœur,  de  volume  ordinaire,  est  presque 
vide;  les  oreillettes  peu  gonflées,  même  la  droite,  contiennent  un 
sang  entièrement  liquide;  pas  de  caillots  dans  les  ventricules,  La 
membrane  interne  du  cœur  et  des  artères  très-saine. 

Abdomen.  La  température  était  assez  élevée  dans  le  thorax  ;  dans 
l’abdomen,  la  chaleur  existante  est  considérable,  surtout  a  la  face 
inférieure  du  foie.  Le  système  veineux  abdominal  est  peu  injecté. 
Foie  sain,  volume, aspect, consistance  a  l’état  normal;  la  vésicule 
est  remplie  d’une  bile  liquide  de  couleur  brune. 

La  rate  est  triplée  de  volume  ;  son  enveloppe  est  tendue  ;  son  tissu 
est  transformé  en  une  pulpe  mollasse,  d’un  noir  rougeâtre,  que  le 
doigt  traverse  facilement,  et  qui  s’échappe  sous  l’apparence  d’üne 
matière  demi-liquide. 

L’estomac  présente  une  injection  par  piqueté  au  grand  cul-de-sac 
et  le  long  de  la  grande  courbure. 

Au  duodénumet  dans  l’intestin  grêle,  la  muqueuse  pâleest  parse¬ 
mée  de  flocons  de  matières  biliaires  verdâtres. 
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La  muqueuse  du  gros  inteslin,  injeclée  par  grandes  arborisations, 
est  ramollie  à  un  degré  assez  marqué. 

Les  artères  et  les  veines  des  membres  contiennent  un  peu  de 
sang  liquide  peu  foncé  en  couleur. 

Ces  observations  représentent  quelques-unes  des  formes 
les  plus  graves  de  la  fièvre  pernicieuse  ;  dans  tous  ces  cas ,  la 
rate  a  été  trouvée  considérablement  altérée.  Trois  fois  les 
premiers  symptômes  n’offraient  point  de  gravité  et  apparte¬ 
naient  au  tube  intestinal,  trois  fois  la  maladie  s’est  déclarée 
brusquement  chez  des  sujets  atteints  de  fièvre  intermittente 
rebelle  ou  ayant  séjourné  longtemps  en  Afrique.  Dans  ces 
cas,  deux  fois  la  rate  avait  un  volume  énorme  et  était  très- 
ramollie;  une  fois  elle  avait  seulement  triplé  de  volume  ;  elle 
était  molle  et  flasque  au  toucher,  sou  tissu  n’était  pas  très- 
friable. 

Trois  fois  le  cerveau  et  les  méninges  ont  été  trouvés  à  l’état 
normal ,  deux  Ibis  pâles  et  sans  injection ,  une  seule  fois  con¬ 
gestionnés.  Dans  tous  les  cas  cependant ,  excepté  dans  deux 
(obs.  3  et  6),  il  y  avait  eu  ou  coma  ou  perte  de  connaissance, 
et  rien  à  l’autopsie  n’a  révélé  dans  deux  cas  que  la  cause  de 
ces  symptômes  existât  dans  les  centres  nerveux  ;  une  fois 
seulement  on  trouva  une  teinte  ardoisée  de  la  substance  grise, 
une  autre  fois,  la  réplétion  des  vaisseaux  encéphaliques.  Il 
faut  donc  chercher  ailleurs  que  dans  les  centres  nerveux  pour 
y  voir  le  point  de  départ  des  phénomènes  cérébraux.  Si,  dans 
nos  autopsies,  au  lieu  de  rencontrer  ces  altérations  de  la  rate, 
nous  eussions  trouvé  lès  altérations  analogues  du  foie  qu’on 
rencontre  dans  certaines  formes  de  fièvre  pernicieuse ,  la 
fièvre  rémittente  du  Bengale ,  par  exemple ,  décrite  par  James, 
Johnson,  en  1818 ,  nous  eussions,  sans  aucun  doute,  attribué 
à  la  destruction  de  cet  organe  les  symptômes  graves  déter¬ 
minés  par  la  réaction  des  centrés  nerveux.  Pourquoi  n’en  se¬ 
rait-il  point  de  môme  lorsqu’il  s’agit  de  la  rate? 

«  INous  ne  connaissons  pas  au  juste  les  vraies  fonctions  de 
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la  rate ,  dit  Cabanis ,  mais  on  doit  penser  qu’elles  ont  une 
assez  grande  importance,  en  o1)servant  qup  ses  maladies  peuvent 
souvent  troubler  l’action  des  différents  viscères  abdominaux , 
et  porter  les  plus  grands  désordres  dans  le  système  nerveux.  » 

On  trouve  dans  un  grand  nombre  d’auteurs ,  principale¬ 
ment  dans  Moresclii ,  des  considérations  sur  l’importance  de 
la  rate,  auxquelles  je  ne  puis  m’arrêter  ici.  Je  citerai  seule¬ 
ment  un  mémoire  de  W.  Twining ,  esq. ,  inséré  dans  les 
Transactions  de  la  Société  médicale  de  Calcutta  (t.  IV  ) , 
où  cet  auteur  insiste  sur  les  symptômes  graves  qui  dépen¬ 
dent  des  engorgements  de  la  rate  :  la  pâleur  de  ces  visages 
exsangues,  la  faiblesse  musculaire  sans  émaciation,  la 
tristesse  et  un  profond  découragement.  Je  ne  prétends  pas 
dire,  ajoute-t-il,  que  ces  engorgements  de  la  rate  dépendent 
dans  tous  les  cas  des  fièvres  intermittentes ,  je  les  ai  vus  sur¬ 
venir  après  de  vives  et  longues  souffrances  morales;  ob¬ 
servations  dont  nous  verrons  plus  loin  la  portée. 

Quant  à  ce  qui  concerne  le  délire  et  le  coma  des  fièvres 
pernicieuses,  ai-je  besoin  d’ajouter  qu’on  pourrait  soutenir 
aujourd’hui  que,  dans  beaucoup  de  cas,  ces  phénomènes  ner¬ 
veux  sont  le  résultat  des  excitations  éloignées,  que  Bordeu 
appelait  énergiquement  des  conspirations  des  organes 
contre  la  tète,  et  que  Rivière  fit  cesser  dans  une  circonstance, 
comme  par  miracle ,  par  l’emploi  de  l’opium. 

Telles  sont  les  questions  principales  que  nous  avons  voulu 
soulever  relativement  aux  altérations  de  la  rate  dans  les  fièvres 
pernicieuses.  Les  faits  bien  observés  sont  en  trop  petit  nom¬ 
bre  pour  nous  donner  à  cet  égard  des  solutions  rigoureuses  ; 
mais  ceux  qui  sont  connus  permettent  de  faire  des  inductions 
probables  sur  l’importance  de  ces  altérations  spléniques. 

Dans  le  fait  d'une  mort  brusque  et  inopinée ,  il  y  a  quelque 
chose  de  si  violent  et  de  si  inexpliqué,  que  nous  devons  por¬ 
ter  le  plus  grand  soin  à  l’étude  des  altérations  organiques  les 
plus  communes  et  les  moins  graves  en  apparence ,  quand  nous 
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ne  trouvons  point  dans  les  organes  essentiels  à  la  vie  des 
désordres  capables  d’expliquer  la  brusque  interruption  des 
fonctions.  Et  il  suffirait  que  le  rôle  physiologique  d’un  organe 
très-fréquemment  altéré  dans  des  cas  semblables  fût  entouré 
d’obscurité  et  de  mystère  pour  que  l’attention  s’éveillât  sur  ce 
point,  si  des  preuves  que  nous  allons  tirer  de  l’étude  de  di¬ 
verses  autres  maladies  ne  venaient  encore  faire  voir  que  l’on 
ne  peut  plus  aujourd’hui  considérer  les  altérations  primitives 
ou  consécutives  de  la  rate,  comme  un  effet  incapable  d’exercer 
des  réactions  importantes  sur  l’économie. 


(  La  fin  à  un  prochain  numéro.  ) 


MÉMOIRE  SUR  LES  MOUVEMENTS  INVOLONTAIRES  QUI  SONT 
EXÉCUTÉS  PAR  UES  MUSCLES  DE  LA  VIE  ANIMALE; 


Par  Debrou,  professeur  à  V École  préparatoire  de  médecine 
et  chirurgien  à  VhôteL-Dieii  d’Orléans, 

(26  article.) 

SECONDE  PARTIE. 

Nous  recherchons  ici  si  l’anatomie  ou  les  lois  aujourd’liui 
connues  sur  les  fonctions  du  système  nerveux  sont  capables 
d’expliquer  comment  les  mêmes  muscles  agissent  tantôt  sous 
l’empire  de  la  volonté  et  tantôt  hors  de  son  influence.  Cette 
recherche  est  fort  difficile  à  cause  de  l’obscurité  du  sujet  lui- 
même,  et  aussi  parce  que  les  documents  scientifiques  qui 
peuvent  servir  à  la  question  ont  été  en  partie  envisagés  sous 
d’autres  points  de  vue. 

Parmi  les  mouvements  involontaires,  il  en  est  un  bon  nom¬ 
bre  pour  lesquels  aucune  explication  n’a  été  proposée,  tandis 
que  d’autres ,  depuis  longtemps  aperçus,  ont  frappé  davari- 
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tage  les  physiologistes.  Ces  derniers  sont  surtout  ceux  qui 
s’exécutent  avec  un  concours  de  muscles  nombreux,  sans  qu’il 
y  ait  de  lien  apparent  de  communication  entre  ces  muscles. 
On  les  a  nommés  et  on  les  nomme  encore  mouvements  sym¬ 
pathiques  ,  soit  pour  indiquer  la  synergie  d’action  qui  les 
caractérise,  soit  parce  que  l’on  a  admis  que  le  nerf  grand 
sympathique  n’était  pas  étranger  à  leur  production.  C’est 
spécialement  à  leur  explication  que  s’adressent  deux  théories  : 
l”  celle  des  ganglions  et  des  anastomoses ,  2°  celle  de  l’ac- 
tion  réflexe  de  la  moelle.  L’examen  que  nous  allons  faire 
de  ces  théories  nous  permettra  de  voir  si  elles  suffisent  à  ren¬ 
dre  compte  des  mouvements  sympathiques,  et  jusqu’à  quel 
point  aussi  elles  peuvent  expliquer  les  autres  mouvements  in¬ 
volontaires  de  la  r®  cla.sse.  Quant  aux  mouvements  de  la  2“ 
classe,  nous  verrons,  en  terminant,  ce  que  l’on  peut  ad¬ 
mettre  à  leur  égard. 

1®  Théorie  des  ganglions  et  des  anastomoses.  —  Cette 
théorie  a  pour  base  les  idées  de  Bichat  sur  la  distinction  des 
deux  vies  animale  et  organique,  et  sur  la  correspondance  de 
deux  centres  nerveux  distincts  appartenant  à  ces  deux  moitiés 
de  l’organisme.  Admettant ,  dans  cette  manière  de  voir,  que 
l’un  des  centres  nerveux,  qui  est  le  siège  de  la  volonté  ,  agit 
sur  tous  les  muscles  auxquels  il  envoie  des  rameaux  avec  un 
pouvoir  volontaire ,  tandis  que  l’autre  centre  nerveux  produit 
des  mouvements  dont  nous  n'avons  ni  la  direction  ni  la  con¬ 
science,  on  pense  que  les  deux  systèmes  nerveux  peuvent 
s’influepçer  en  se  combinant.  On  croit  ,  par  exemple,  que  les 
filets  nerveux  qui  émanent  des  ganglions  du  grand  sympa¬ 
thique,  pour  s’unir  à  des  filets  venant  du  centre  céphalo-ra¬ 
chidien  ,  transportent  à  ceux-ci  la  propriété  involontaire  qu’ils 
ont  eux-mémes  puisée  aux  ganglions.  Tel  filet  nerveux  est 
par  lui-méme  soumis  à  la  volonté;  mais,  à  cause  de  son  union 
avec  un  ifilet  involontaire,  le  muscle  qui  reçoit  au  delà  de 
cette  union  perd  sa  relation  avec  la  volonté.  Ou  autrement, 
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si  lel  muscle  peut  agir  tantôt  au  gré  de  la  volonté  et  tantôt 
sans  son  influence,  et  à  son  insu ,  c’est  qu’il  reçoit  des  filets 
nerveux  de  deux  sources  dont  l’une  est  volontaire  et  l’autre 
ne  l’est  pas.  C’est  ainsi,  par  exemple,  que  l'on  rend  compte 
de  l’action  du  muscle  petit  oblique  de  l’œil. 

Cette  explication  est  assurément  claire  et  simple,  et  il  n’y 
a  plus,  après  l’avoir  admise,  qu’à  trouver  les  filets  nerveux 
ganglionnaires  qui  établissent  ces  communications  entre  les 
deux  centres  nerveux,  qu’à  découvrir  les  anastomoses  qui 
existent  entre  les  deux  systèmes  de  nerfs. 

C’est  aussi  à  découvrir  ces  anastomoses  que  s’est  exercée 
l’adresse  et  la  patience  d’un  grand  nombre  d’anatomistes, 
depuis  le  commencement  de  ce  siècle.  La  recherche  des  filets 
anastomotiques  devint  une  œuvre  de  prédilection,  et  en  trou¬ 
vant  de  nouveaux  filets  ganglionnaires  ou  de  nouveaux  gan¬ 
glions,  on  crut  avoir  beaucoup  éclairé  le  mécanisme  des 
mouvements  sympathiques.  Sans  soumettre  à  une  diseussion 
préalable  la  valeur  du  principe  fondamental ,  on  poursuivit 
avec  zèle  et  avec  talent  la  description  des  particules  les  plus 
ténues  du  système  ganglionnaire ,  et  on  put  se  croire  sur  le 
point  d’avoir  résolu  presque  toutes  les  difficultés  de  détails 
relatives  à  ces  mouvements.  On  s’attacha  surtout  aux  gan¬ 
glions  crâniens,  et  on  se  rappelle  comment  la  dissection  d’un 
nouveau  filet  ou  la  découverte  d’un  nouveau  ganglion  ap¬ 
portait  chaque  jour  des  explications  pour  les  faits  embar¬ 
rassants  qui  avaient  été  observés.  Ainsi,  en  trouvant  une 
anastomose  entre  le  nerf  optique  et  le  ganglion  sphéno-pa- 
latin,  on  expliqua  les  sympathies  qui  peuvent  exister  entre 
l’abdomen  et  la  rétine ,  et  en  particulier  la  cause  des  amau¬ 
roses  abdominales  (  amaurose  gastrique  sympathique  des 
auteurs). 

Pour  bien  indiquer  les  ressources  que  l’on  crut  avoir  trou¬ 
vées  dans  les  découvertes  des  anastomoses ,  il  n’est  pas  hors 
de  propos  de  citer  ici  quelques  exemples  frappants  des  appli- 
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cations  que  l’on  en  fit ,  et  afin  que  ces  exemples  ne  soient 
désavoués  de  personne ,  je  les  emprunterai  à  un  travail  de 
Tiedemann  sur  la  participation  du  grand  sympathique 
aux  fonctions  sensoriales  (  traduit  dans  le  Journal  des 
progrès ,  tora.  VI). 

Tiedemann  établit  que  tous  les  phénomènes  organiques  ou 
automatiques  qui  se  passent  dans  Toeil  doivent  être  rapportés 
au  ganglion  oplithalmique,  ou  aux  autres  ganglions  qui  com¬ 
muniquent  avec  lui,  Si  les  paupières  se  l'erment  par  un  mou¬ 
vement  convulsil',  lorsque  l’œil  est  tout  à  coup  frappé  par  une 
lumière  trop  vive,  «  il  ne  faut  pas ,  dit-il,  attribuer  ce  mou¬ 
vement  à  la  volonté,  mais  à  une  action  des  nerfs  ganglion¬ 
naires  sur  les  paupières...  Il  y  a  d’abord  action  de  la  lumière 
sur  la  rétine;  celle-ci  transmet  la  stimulation  au  ganglion 
oplithalmique ,  qui  la  porte  à  son  tour  par  les  rameaux  ana¬ 
stomotiques  sur  les  paupières.»  Quel  est  le  moyen  de  com¬ 
munication  qui  existe  entre  la  rétine  et  le  ganglion  ophthal- 
mique?  On  peut  admettre  pour  cela  les  filets  décrits  par 
M.  Ribes ,  et  Tiedemann  dit  lui-mème  que  les  artérioles  de  la 
rétine  sont  accompagnées  de  filets  émanés  du  môme  ganglion 
(  même  recueil,  pag.  37  ).  Mais  on  comprend  moins  que  l’ex¬ 
citation  passe  dans  les  nerfs  moteurs  des  paupières.  Peut-être 
Tiedemann  suppose-t-il,  dans  ce  passage,  que  les  paupières  se 
meuvent  sous  l’influence  de  la  branche  ophthalmique  de 
Willis,  ce  que  l’on  sait  ne  pas  être  aujourd’hui?  Néanmoins, 
comme  nous  ne  voulons  contrôler  que  la  théorie  générale, 
nous  pourrions  ne  pas  tenir  compte  de  cette  erreur  de  fait, 
et  supposer  que  ce  qui  est  dit  ici  pour  le  nerf  ophthalmique 
de  Willis  est  applicable  au  nerf  facial.  Voici  un  autre  exem¬ 
ple  ; 

Tiedemann  remarque  qu’il  y  a  entre  les  deux  iris  Une  action 
réciproque  ;  les  deux  iris  se  meuvent  ensemble  et  de  la  même 
manière,  même  lorsque  la  quantité  de  lumière  ne  varie  que 
pour  l’un  d’eux.  Haller  et  Ziun  avaient  essayé  de  prouver  que 
IV"  — XV,  15 
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le  lien  et  la  cause  de  cette  association  étaient  dans  le  cerveau. 
Tiedemann  admet  une  autre  explication  que  voici  ;  «Les  mou¬ 
vements  de  l’iris  étant  commandés  par  les  nerfs  ciliaires,  les 
sympathies  qui  s’observent  entre  les  deux  iris  doivent  ré¬ 
sulter  d’une  communication  entre  les  nerfs  ciliaires  de  l’un 
et  l’autre  côté.  La  partie  où  se  réunissent  les  nerfs  sympa¬ 
thiques  des  deux  moitiés  latérales  de  la  tête  et  des  yeux  est 
la  glande pinéalc  (  il  faut  lire  la  glande  piiiiitaire).  Fontana 
avait  déjà  observé  que  des  filets  sympathiques  se  rendaient  à 
ce  prolongement  en  accompagnant  l’aiTèrc  cérébrale.  Bock, 
Cloquet  et  Hirzel  ont  fait  une  remarque  semblable.  On  a  éga¬ 
lement  constaté  l’union  du  ganglion  ophlhalmique  ou  des 
nerfs  ciliaires  avec  le  nerf  trisplanchnique  dans  le  canal  ca¬ 
rotidien,  La  glande  pinéale  {pituilaire)  peut  être  regardée 
comme  le  chaînon  qui  établit  la  sympathie  des  deux  yeux.  La 
texture  serrée  de  cet  organe,  composé  de  fibres  médullaires 
et  d’une  substance  d’un  gris  rougeâtre,  semblable  à  celle 
qu’on  trouve  dans  les  ganglions  du  grand  sympathique, 
établit  une  grande  analogie  entre  lui  et  ces  derniers.  »  On 
voit,  dans  ce  passage,  qu’on  ne  recule  devant  aucune  hypo¬ 
thèse  pour  soutenir  les  conclusions  d’une  opinion  admise.  La 
glande  pituitaire  devient  un  ganglion  pour  diriger  les  mou¬ 
vements  associés  des  deux  iris. 

-  Le  passage  subit  de  l’obscurité  à  une  vive  lumière  déter¬ 
mine  quelquefois  des  éternuments.  Tiedemann  explique  ce 
fait  au  moyen  «  des  anastomoses  qui  existent  entre  les  filets 
ciliaires  d’une  part  et  les  rameaux  du  grand  sympathique 
d’une  autre  part ,  et  par  les  rapports  de  ceux-ci  avec  les  nerfs 
du  diaphragme.  »  Nous  examinerons  plus  loin  ce  trajet  remar¬ 
quable  et  compliqué  que  l’on  fait  suivre  au  principe  nerveux 
moteur.  Je  ferai  seulement  observer,  pour  le  moment,  qu’il 
faudrait ,  pour  expliquer  rétcruuraent ,  invoquer  les  com¬ 
munications  du  grand  sympathique  avec  d’autres  nerfs  que 
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celui  ilu  diaphragme  ,  parce  qu’il  y  a  bien  d’autres  muscles 
que  celui-ci  qui  agissent  dans  ce  mouvement. 

Ailleurs,  Tiedemann  explique,  par  lesanastomo.sesdes  nerfs 
ciliaires  avec  le  grand  sympathique,  et  de  celui-ci  avec  le 
pneumogastrique,  les  vomissements  qui  surviennent  dans 
certaines  blessures  de  l’œil ,  et  en  particulier  après  l’opération 
de  la  cataracte.  La  même  remarque  que  précédemment  pour¬ 
rait  être  faite  ici  :  il  ne  suffit  pas  de  l’action  du  pneumogas¬ 
trique  pour  faire  agir  tous  les  muscles  employés  au  vomis¬ 
sement. 

Je  choisis  pour  dernier  exemple  le  suivant,  qui,  Je  Tespère, 
fera  voir  combien  toutes  ces  explications  sont  hypothétiques. 
L’auteur  veut  rendre  compte  de  l’éternument  qui  a  lieu  sous 
l’influence  des  odeurs  fortes  et  pénétrantes  :  «  La  stimulation 
primitive  de  la  pituitaire,  dit-il,  se  propage  par  le  moyen  des 
nerfs  auxiliaires  du  nez ,  rameaux  de  la  cinquième  paire ,  et  par 
celui  du  ganglion  .sphéno-palatin,  à  tous  les  nerfs  moteurs  qui 
commandent  les  mouvements  respiratoires,  par  conséquent  au 
facial,  au  pneumogastrique,  au  nerf  accessoire  de  \A'illiset  au 
nerf  diaphragmatique,  nerfs  qui,  tous,  ont  des  rapports  plus 
ou  moins  intimes  avec  la  cinquième  paire  et  les  ganglions.  »  Il 
avoue  que,  suivant  une  autre  opinion  qui  serait  soutenue  par 
quelques  physiologistes,  et  entre  autres  par  Haller,  il  y  aurait 
intervention  du  cerveau ,  et  que  le  mouvement  résulterait  de 
la  réaction  du  cerveau  sur  les  muscles  de  la  respiration.  Mais, 
que  fait  Tiedemann  pour  combattre  cette  manière  de  voir?  Il 
cite  une  observation  empruntée  à  Treviranus,  d’un  jeune 
homme  qui ,  quoique  privé  dès  sa  naissance  du  sens  de  l’o¬ 
dorat,  éternuait  cependant  lorsqu’il  prenait  du  tabac  j  puis 
il  ajoute  :  «  Ici ,  le  sensorium  commune  ne  prenait  aucune  part 
à  l’éternument ,  puisqu’il  n’y  avait  point  perception  des  sen¬ 
sations  olfactives.  »  Je  n'ai  pas  besoin  de  faire  remarquer 
l’erreur  qui  existe  dans  l’objection  que  fait  Tiedemann  à  l’o¬ 
pinion  de  Haller,  Un  élève  de  ce  temps-ci  est  plus  avancé  sur 
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ce  point  que  ne  l’était  alors  l’illustre  physiologiste  allemand , 
et  pourrait  répondre  à  son  tour  qu’il  y  a  deux  sensations  dans 
les  narines,  et  que  ,  chez  le  jeune  homme  observé  par  Trevi- 
ranus,  le  nerf  de  la  cinquième  paire  transmettait  au  cerveau  l’ir¬ 
ritation  produite  sur  la  muqueuse.  Le  fait  ne  prouve  donc  rien 
en  Ihveur  de  l’explication  par  la  chaîne  ganglionnaire.  Il  n’est 
pas  inutile  aussi  de  prendre  note,  en  pa.ssant,  de  l’opinion  de 
Haller  et  de  Zinn,  qui  font  intervenir  dans  tous  ces  mouve¬ 
ments  .sympathiques  l’action  cérébrale.  Tiedemann  ne  paraît 
pas  s’en  embarrasser,  et  ne  soupçonnait  point  alors  qu’un 
jour  cette  opinion,  développée  par  Herbert-Mayo,  Marshall 
et  Millier,  reprendrait  le  dessus ,  sous  le  nom  d’action  réflexe 
de  la  moelle,  et  serait  bientôt  peut-être  victorieuse  de  la 
sienne. 

On  pourrait  multiplier  les  exemples  que  nous  avons  donnés, 
et  faire  voir  que ,  il  y  a  quelques  années  encore,  presque  tous 
les  physiologi.stes  pensaient  et  écrivaient  sous  l’influence  de 
la  doctrine  des  anastomoses.  Arnold  contribua  beaucoup  .à  la 
répandre  par  ses  recherches  sur  les  ganglions  crâniens.  C’était 
une  des  bases  principales  de  la  physiologie  du  système  ner¬ 
veux.  Cependant ,  lorsqu’on  songe  au  grand  nombre  de  diffi¬ 
cultés  qu’elle  renferme,  et  à  l’incertitude  des  principes  sur 
lesquels  elle  repose,  on  est  forcé  de  convenir  que  son  long 
règne  tient  surtout  à  l’impossibilité  où  l’on  était  de  remplacer 
cette  théorie  par  une  autre,  et  à  l’autorité  qu’exerce  toujours 
une  opinion  scientifique,  vraie  ou  fausse,  une  fois  qu’elle  e.st 
établie. 

Il  serait  inutile,  je  pense,  de  faire  la  critique  détaillée  de 
tous  les  faits  exposés  d’après  Tiedemann  ou  par  ceux  qui  l’ont 
suivi.  Il  nous  suffira  de  montrer  l’incertitude  de  la  doctrine 
elle-même. 

1“  D’abord,  on  suppose  que  chaque  ganglion  du  grand 
sympathique,  agissant  comme  un  centre  de  mouvements, 
émet  ou  irradie  un  courant  moteur  involontaire;  mais  ce  point 


229 


de  départ,  qui  a  sa  source  dans  les  idées  de  Winslow  et  de 
Bichat,  est  aujourd’hui  fort  contesté,  et  d’ailleurs  n’a  jamais 
été  démontré.  On  a  admis  cela  pour  la  commodité  des  expli¬ 
cations  dont  on  avait  besoin,  mais  le  liait  lui-même  n’a  jamais 
été  établi  d’une  manière  incontestable,  malgré  les  efforts  de 
quelques  expérimentateurs,  et  entre  autres  de  M.  Bracliet.  11 
ressort  au  contraire  de  tons  les  travaux  modernes  que ,  loin 
d’agir  comme  centres  de  mouvements,  les  ganglions  reçoi¬ 
vent  l’influx  moteur  de  l’axe  cérébro-spinal. 

2“  En  second  lieu,  il  faudrait  prouver,  même  si  ce  point 
était  admis,  qu’il  y  a  une  identité  parfaite,  .sous  le  rapport 
des  propriétés,  entre  les  ganglions  du  grand  sympathique  et 
ceux  que  l’on  trouve  dis.séminés  sur  le  trajet  des  nerfs  crâ¬ 
niens,  notamment  de  la  cinquième  paire.  Il  faudrait  même , 
afin  de  faire  disparaître  toutes  les  incertitudes,  montrer  en 
quoi  les  ganglions  otique  ,  ophthalraique,  sphéno-palatin  et 
lingual,  diffèrent  des  ganglions  que  l’on  trouve  à  l’origine  du 
nerf  pneumogastrique,  du  nerf  glosso -pharyngien,  et  de 
tous  ceux  que  l’on  trouve  sur  la  racine  sensitive  des  nerfs  ra¬ 
chidiens.  L’anatomie  n’a  pas  démontré  entre  les  uns  et  les  au¬ 
tres  une  différence  assez  grande  pour  expliquer  comment  ils 
seraient  doués  de  propriétés  si  dis.semblables. 

3“  En  troisième  lieu,  h  supposer  même  que  les  ganglions 
appelés  crâniens  et  ceux  du  grand  sympathique  eus.sent  la 
propriété  d’émettre  des  courants  moteurs  involontaires,  il 
resterait  à  rendre  compte  encore  d’une  autre  difficulté  à  la¬ 
quelle  peut-être  on  n’a  pas  fait  une  suffisante  attention. 
Admettons  pour  un  instant,  comme  le  dit  Tiedemann ,  que 
dans  l’éternument  l’irritation  parvient  dans  le  ganglion 
sphéno-palatin,  qui  réagit  sur  la  chaine  des  p.angiions  sympa¬ 
thiques,  et  par  suite  sur  tous  les  nerfs  de  la  respiration  qui 
communiquent  plus  ou  moins  directement  avec  cette  chaîne. 
Il  reste  à  savoir  pourquoi  le  mouvement  ne  se  montre  que 
dans  les  muscles  animés  par  tels  ou  tels  nerfs  et  non  dans  tous; 
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car  on  ne  voit  pas  pourquoi  la  chaîne  ganglionnaire,  une  fois 
mise  en  mouvement ,  borne  son  action  sur  un  certain  nombre 
de  nerfs  rachidiens  ou  céphaliques;  on  ne  voit  pas  pourquoi 
c’est  tantôt  réternument  qui  se  produit ,  tantôt  le  vomisse¬ 
ment  ou  l’expectoration.  L’irritation,  parvenue  au  ganglion 
ôphthalmique  par  les  nerfs  ciliaires,  provoque  le  vomissement, 
et  celle  qui  arrive  au  ganglion  sphéno-palatin  donne  lieu  au 
mouvement  sternutatoire.  Où  est  donc  la  cause  qui  met  plus 
spécialement  en  rapport  les  muscles  actifs  dans  les  deux  cas 
avec  tel  ou  tel  ganglion  ?  Si  le  mouvement  provoqué  par  l’un 
des  ganglions  crâniens  descend  dans  les  ganglions  cervicaux 
pour  se  répandre  ensuite  dans  tes  nerfs  enccphalo- rachidiens 
qui  communiquent  avec  eux,  pourquoi  tous  les  nerfs  encé¬ 
phaliques  et  rachidiens  qui  ont  ces  coinmimicalions  ne  reçoi¬ 
vent-ils  pas  le  mouvement  ?  pourquoi ,  par  exemple,  le  nerf 
diaphragmatique,  plutôt  que  les  autres  branches  du  plexus 
cervical  ? 

4"  On  ])eut  ajouter  encore  qu’il  est  merveilleux  de  voir  avec 
quelle  facilité  on  a  tracé  tous  ces  trajets  profonds ,  détournés 
et  souvent  tortueux  à  travers  le  réseau  immense  formé  par 
les  deux  systèmes  nerveux.  Rien  n’a  embarrassé  pour  arriver 
à  un  pareil  résultat.  On  a  admis  des  ganglions  qui  n’en  ont 
pas  tous  les  caractères ,  au  moins  chez  tous  les  individus  ;  on 
a  décrit  des  filets  anastomotiques  dont  quelques-uns  manquent 
parfois  et  même  souvent,  de  l’aveu  des  meilleurs  anatomistes 
(voir  la  thèse  de  M.  Gosselin  pour  une  chaire  d’anatomie ,  Sur 
le  systètne  ganglionnaire  ;  Paris,  1846);  de  façon  que  des 
phénomènes  constants  et  toujours  uniformes  auraient  pour 
cause  et  agents  de  production  des  moyens  variables  dans 
leur  existence  et  dans  leurs  qualités;  et  ensuite ,  on  fait  partir 
des  courants  nerveux  moteurs  qui  tantôt  marchent  dans  tel 
sens  et  tantôt  dans  un  sens  invérse,  suivant  le  be.soin  des 
explications.  Veùt-on  expliquer  pourquoi  on  vomit  dans  cer¬ 
taines  opérations  de  cataractes;  ou  dit  que  les  nerfs  ciliaires, 
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ayaat  été  blessés  ,  ont  réagi  sur  le  ganglion  oplithalmique , 
celui -ci  sur  le  cervical  supérieur,  et  celui-ci  de  proche  en 
proche  sur  l’estomac.  Veut-on  rendre  compte  de  l’amaurose 
qui  survient  dans  le  cours  de  certaines  affections  abdominales: 
on  dit  que  les  ganglions  abdominaux  ont  réagi  de  proche  en 
proche  sur  l’ophthalmique  et  paralysé  les  nerfs  ciliaires.  Or, 
dans  tout  cela  qu’y  a-t-il  de  prouvé?  Que  n’a-t-on  pas  avancé 
pour  expliquer  toutes  les  sympathies  de  notre  corps?  Tiede¬ 
mann  cite  une  femme  qui  voyait  tous  tes  objets  comme  à  tra¬ 
vers  un  nuage ,  chaque  fois  que  sa  digestion  était  troublée; 
et  il  donne  ce  fait  comme  prouvant  la  liaison  qu’établit  le 
ganglion  ophthalmique  entre  l’œil  et  le  nerf  grand  sympa¬ 
thique.  Pourquoi  ne  pas  faire  le  même  raisonnement  pour 
rendre  compte  des  douleurs  de  tête ,  du  refroidissement  de  la 
peau,  et  autres  accidents  variés,  que  l’on  voit  également  sur¬ 
venir  dans  un  trouble  de  l’estomac. 

Il  est  donc  Incontestable  que  la  théorie  des  ganglions  et  des 
anastomoses  n’a  point  la  valeur  d’une  théorie  scientifique ,  et 
qu’elle  est  insuffisante ,  par  conséquent,  pour  expliquer  les 
mouvements  que  nous  voulons  étudier. 

2°  Théorie  de  l'action  réflexe  de  la  moelle.  —  Lorsqu’il 
y  a  quelques  années ,  parurent  les  premières  recherches  sur 
ce  que  l’on  appelle  V action  réflexe  de  la  moelle,  action  ré¬ 
flexe  en  vertu  de  laquelle  les  eentres  nerveux  seraient  un 
intermédiaire  nécessaire  pour  la  production  des  mouvements 
sympathiques ,  beaucoup  d’esprits  acceptèrent  avec  empres¬ 
sement  cette  théorie  nouvelle,  comme  si  on  se  fût  trouvé  heu¬ 
reux  de  se  débarrasser  de  l’action  mystérieuse  et  insaisissable 
des  ganglions  et  des  anastomoses.  Dans  cette  nouvelle  manière 
de  voir,  le  phénomène  est  beaucoup  plus  simple.  Il  y  a  trans¬ 
mission  d’une  irritation  quelconque  jusqu’à  la  moelle ,  et  celle- 
ci  réagis.sant  détermine,  au  moyen  de  ses  nerfs  propres,  un 
mouvement  brusque ,  soudain,  automatique,  dans  certains 
muscles  volontaires.  C’eiït  là  en  quoi  consiste  la  partie  fonda- 
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mentale  du  phénomène.  Le  point  de  départ,  la  source  du 
mouvement  est  dans  la  moelle,  et  rien  n’étonne  si  celle-ci  fait 
mouvoir  des  muscles  auxquels  elle  envoie  directement  des 
nerfs.  Le  trajet  des  courants  nerveux,  qui  était  si  compliqué 
dans  la  théorie  précédente,  est  ici  très-facile  à  saisir.  Il  y  a 
un  premier  courant  xensitif  cm  centripète  :  c’est,  par  exem¬ 
ple,  dans  le  cas  d’éternmnent,  la  sensation  de  chatouillement 
qui,  produite  dans  la  pituitaire,  parvient  au  bulbe  rachidien 
par  la  cinquième  paire;  puis,  il  y  a  un  second  courant,  /no- 
fenrou  centrifuge,  qui,  partant  de  la  moelle,  fait  mouvoir  les 
muscles  de  la  respiration.  Ces  deux  courants  paraissant  s’unir 
sous  un  angle  â  la  moelle,  comme  s’il  n’y  en  avait  qu’un  qui  se¬ 
rait  brisé  et  réfléchi  en  ce  point,  on  a  dit,  en  employant  une  e.x- 
pression  figurée,  qu’il  y  avait  une  action  réflexe  de  la  moelle. 

Si  nous  passons  en  revue  la  plupart  des  mouvements  invo¬ 
lontaires,  nous  voyons  qu’on  a  pu  en  rendre  compte  jusqu’à 
un  certain  point  par  celte  action  réflexe  de  la  moelle.  Ainsi  , 
dans  l’occlusion  brusque  et  subite  des  paupières,  à  la  suite 
d’un  vif  éclat  qui  frappe  l’œil,  la  sensation  douloureuse  pro¬ 
duite  par  la  trop  vive  lumière  sur  la  rétine  ou  même  sur  la 
conjonctive  arrive  à  la  base  du  cerveau  ,  et  en  retour,  la 
moelle  allongée  détermine  l’occlusion  des  paupières  par  l’ac¬ 
tion  du  nerf  facial.  Lorsque  ,  dans  l’opération  de  la  cataracte, 
l’un  des  nerfs  ciliaires  est  blessé  (  ce  que  l’on  suppose  dans  cer¬ 
tains  cas,  et  peut-être  sans  raison  bien  démontrée),  l’irritation 
produite  par  cette  blessure  est  transmise  à  la  base  de  l’encé¬ 
phale  soit  parle  nerf  moteur  commun  ,  soit,  si  l’on  veut  qu’il 
soit  insensible,  par  le  nerf  de  la  cinquième  paire,  qui  tous 
deux  communiquent  avec  le  ganglion  ophthalmique,  et  il  part 
aussitôt  de  la  moelle  un  courant  moteur  réflexe  qui  détermine 
le  vomissement.  Wous  avons  déjà  dit  que,  lorsqu’on  éternue 
après  une  titillation  de  la  muqueuse  nasale  ,  ou  une  irritation 
produite  sur  la  conjonctive  par  une  lumière  trop  vive,  la 
sensation  est  transmise  au  bulbe  par  le  nerf  trifacial,  et  que 
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la  moelle  réagit  sur  les  nerfs  respiratoires.  Les  mouvements 
du  pharynx  pour  la  déglutition,  la  toux  qui  survient  après 
l’irritation  du  larynx  ou  des  bronches,  le  vorai.ssement  qui  suc¬ 
cède  à  la  titillation  de  la  luette  ou  des  piliers  du  voile  du  pa¬ 
lais,  s’accomplissent  de  la  même  manière.  Il  y  a  toujours  une 
sensation  trnsmlse  au  centre  nerveux  encéphalo-rachidien ,  et 
celui-ci  réfléchit  un  mouvement  automatique,  involontaire. 

Cette  théorie  suppose  d’abord  que  la  moelle  épinière  peut 
être  la  source  de  mouvements  involontaires.  Ce  premier 
fait,  qui  est  de  la  plus  haute  importance,  est  facile  à  démon¬ 
trer,  et  il  a  fallu  le  règne  exclusif  des  idées  qui  ont  succédé 
aux  travaux  de  Bichat  et  même  à  ceux  de  Haller,  à  un  certain 
point  de  vue,  pour  que  l’on  ait  paru  faire  une  découverte  nou¬ 
velle,  en  démontrant  la  réalité  de  ce  pouvoir  moteur  involon¬ 
taire  delà  moelle.  Legallois,  élève  même  de  Bichat,- avait 
surabondamment  mis  en  relief  cette  influence  de  la  moelle 
par  ses  expériences  sur  les  mouvements  du  cœur  et  de  la  res¬ 
piration,  et  on  trouve  dans  les  expériences  postérieures  de 
MM.  Flourens,  Calmeil  et  de  beaucoup  d’aulres,  des  détails 
nombreux  qui  attestent  cette  influence  chez  des  animaux  infé¬ 
rieurs.  Sans  quitter  l’observation  des  faits  qui  se  pa.ssent  chez 
l’homme ,  on  avait  vu  fréquemment  des  troubles  de  mouve¬ 
ments  involontaires  par  suite  d’une  maladie  de  la  moelle.  On 
avait  sur  ce  sujet  des  éléments  et  des  faits  incontestables, 
maison  manquait  d’uiïc  théorie  soit  pour  les  expliquer,  soit 
pour  en  offrir  un  tableau  clair  et  précis;  aussi  ces  faits  épars 
n’avaient-ils  qu’une  valeur  douteuse  et  incomplète.  11  arrive 
souvent  que  les  faits  de  détails  ne  se  confirnient  que  par  la 
théorie  qui  les  coordonne  et  les  explique.  Aussi ,  malgré  les 
notions  très-précises  que  Prochaska  avait  émises  sur  ce  point 
difficile  de  l’innervation  (  ainsi  qu’on  peut  le  voir  dans  le 
tome  I  de  X Anatomie  et  physiologie  du  système  ner¬ 
veux,  par  M.  Longet,  p.  307),  on  a  dû  arriver  jusqu’aux 
travaux  simultanés  de  Marshall-Hall  et  de  Millier  pour  voir 
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enfin  la  moelle  réellement  douée  d’un  pouvoir  moteur  invo¬ 
lontaire.  Je  ne  chercherai  point  à  donner  toutes  les  preuves 
fournies  par  ces  deux  physiologistes,  et  je  me  contenterai  de 
rapporter  une  expérience  qui  a  l’avantage  de  parler  d’une 
manière  frappante  à  l’esprit. 

Si,  après  avoir  coupé  une  salamandre  en  deux  par  une 
section  transversale  ,  on  irrite  la  peau  des  membres  qui  tien¬ 
nent  au  train  postérieur,  lequel  est  séparé  de  la  tète ,  on  voit 
survenir  des  mouvements  dans  ces  membres.  Qu’alors  on 
enlève  la  portion  de  moelle  contenue  dans  la  partie  posté¬ 
rieure  du  canal  vertébral,  c’est  en  vain  que  l’on  irrite  les 
membres  postérieurs,  il  n’y  a  plus  de  mouvement.  Quelle  est 
la  cause  de  cette  différence  dans  le  résultat.^  Attendu  que  les 
deux  expériences  diffèrent  en  un  seul  point,  savoir,  que  dans 
le  premier  cas ,  il  existait  dans  le  train  postérieur  de  l’animal 
un  tronçon  de  moelle,  et  qu’il  n’y  en  avait  plus  dans  le  second 
cas,  on  doit  conclure  que  les  mouvements  produits  en  pre¬ 
mier  lieu  avaient  leur  source  dans  la  moelle. 

Quoique  se  proposant  surtout  pour  but  d’expliquer  des 
mouvements  involontaires  ou  sympathiques,  comme  on  le 
voit  dans  les  recherches  de  Marshall-Hall  et  de  Millier,  la  théo¬ 
rie  de  l’action  réflexe  ne  s’est  cependant  point  offerte  avec 
cette  intention.  Ce  que  l’on  a  paru  voir  en  elle  de  préférence, 
c’est  la  condition  d’un  mouvement  forcé  à  la  suite  d’une  exci¬ 
tation.  Aussi  te  physiologiste  anglais  a-t-il  donné  à  cette  in¬ 
fluence  de  la  moelle  le  nom  de  pouvoir  excito-moteur,  et  il 
a  luit  de  ce  pouvoir  de  la  moelle  une  chose  tellement  spé¬ 
ciale,  qu’il  admet  que  l’excitation  et  le  mouvement  qui  sont 
alors  en  jeu  parcourent  des  fibres  nerveuses  distinctes  des 
fibres  sensitives  et  motrices  ordinaires.  Un  de  ses  élèves, 
Grainger,  a  cru  môme  être  parvenu  à  isoler  ces  fibres  parti¬ 
culières,  et  dit  les  avoir  suivies  jusqu’à  la  moelle,  où  ces  nerfs 
exciteurs  s’uniraient  aux  nerfs  moteurs  corresjiondanls.  Müt- 
ter  nie  avec  raison  l’existence  d’un  système  nerveux  spécial 
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exeito-moteur;  il  admet  qu’une  excitation  ou  une  sensation 
précède  toujours  le  mouvement,  mais  il  n’invoque  point  de 
fibres  nerveuses  spéciales  pour  cet  usage.  Il  diffère  encore  de 
Marshall-Hall  en  ce  point  que,  suivant  lui ,  le  mouvement  ré- 
fleetif  peut  succéder  à  une  excitation  perçue  par  le  cerveau, 
tandis  que  le  physiologiste  anglais  n’admet  ce  même  courant 
exciteur  que  pour  la  moelle. 

Le  fait  de  l’aclioii  réflexe  de  la  moelle  ou  même  de  l’axe 
cérébro-spinal  est  aujourd’hui  incontestable ,  et  il  est  même 
certain  que  cette  action  joue  un  grand  rôle  dans  la  production 
des  mouvements  sympathiques.  Mais,  je  ne  pense  pas  que  ce 
que  l’on  en  connaît  jusqu’à  présent  suffise  pour  expliquer  en¬ 
tièrement  le  caractère  de  ces  mouvements.  Je  vais  essayer  de 
faire  valoir  cette  opinion. 

Il  y  a  plusieurs  choses  à  considérer  dans  les  mouvements 
involontaires  sympathiques  dont  on  cherche  à  connaître  le 
mécanisme.  Il  y  a  d’abord  cette  Circonstance ,  que  le  mouve¬ 
ment  est  presque  toujours  produit  à  la  suite  d’une  excitation 
transmise  jusqu’aux  centres  nerveux  par  un  nerf  de  sentiment; 
le  mouvement  succède  involontairement ,  comme  un  contre¬ 
coup  de  l’excitation.  J’ai  dit  presque  toujours,  parce  que,  dans 
certains  cas,  l’excitation  proprement  Æfe  manque  ,  comme 
on  le  voit  lorsqu’on  vomit  à  la  seule  pensée  ou  au  seul  sou¬ 
venir  d’un  mets  très-répugnant.  Mais  la  règle  est  cependant 
qu’une  excitation  précède  et  provoque  le  mouvement,  et  c’est 
là  la  première  circonstance  dont  je  parle.  Il  y  a  deux  autres 
circonstances  encore,  et  plus  importantes  à  mon  avis,  puis¬ 
qu’elles  constituent  le  caractère  fondamental  du  mouvement  : 
d’abord,  il  y  a  une  association  coordonnée  des  agents  muscu¬ 
laires  qui  provoquent  le  mouvement,  et  ensuite  une  sorte  de 
ckoîx  ou  de  détermination  dans  le  mouvement  produit.  Or, 
on  ne  voit  pas  en  quoi  l’action  réflexe  fait  connaître  la  cause 
de  ces  deux  dernières  circonstances. 

Je  ferai  peut-être  mieux  comprendre  ma  pensée  en  l’cxpli- 


236  BiÉsioiniiS  origiîvaux. 

quant  par  un  exemple.  On  éternue  lorsque  la  membrane  pi- 
tuilaire  est  irritée,  et  l’on  dit  qu’alors,  l’irritation  étant  trans¬ 
mise  jusqu’au  bulbe  rachidien  par  le  nerf  de  la  cinquième 
paire,  le  bulbe  rachidien  ou  la  moelle  met  en  jeu  son  pouvoir 
d’action  réflexe  et  détermine  le  mouvement.  D’une  autre  part, 
on  vomit  lorsque  les  piliers  du  voile  du  palais  ou  la  muqueuse 
stomacale  sont  irrités,  et  l’on  dit  encore  que,  l’irritation  étant 
transmise  jusqu’à  la  moelle,  celle-ci,  par  contre-coup ,  pro¬ 
voque  le  vomissement.  Or,  je  demande  pourquoi  l’action  ré¬ 
flexe  .s’exprime  dans  un  cas  par  l’élernument,  et  dans  l’autre 
cas  par  le  vomissement.  Quelle  est  la  cause  sous  l’influence 
de  laquelle  c’est  telle  association  de  mouvements  qui  a  lieu 
après  telle  irritation.  On  constate  un  rapport  entre  telle  ir¬ 
ritation  et  tel  mouvement,  mais  quelle  est  la  cause  de  ce  rap¬ 
port?  en  un  mot,  quelle  est  la  cause  qui  détermine  la  di¬ 
versité  et  la  si)écialité  des  mouvements  sympathiques?  11 
me  semble  que  tout  ce  qu’on  connaît  aujourd’hui  sur  le  pou¬ 
voir  de  l’action  réflexe  e.st  insuffisant  pour  répondre  à  celte 
question,  et  par  conséquent  on  ne  peut  point  expliquer,  avec 
elle,  ce  qu’il  y  a  de  principal  dans  les  mouvements  que  nous 
examinons.  Cette  lacune,  au  reste,  ne  prouve  point  que  la 
théorie  de  l’action  réflexe  soit  fausse  ;  elle  fait  voir  seulement 
que  cette  théorie  est  insuffisante  pour  rendre  compte  de  tout 
ce  qui  caractérise  les  mouvements  sympathiques.  Il  me  semble 
qu’il  ne  peut  y  avoir  de  doute  sur  ce  point. 

La  difficulté  n’existerait  pas  si  ,  suivant  les  idées  de 
Marshall-Hall  et  la  supposition  de  Grainger,  les  nerfs cxciteurs 
et  les  moteurs  correspondants  s’unissaient  et  se  joignaient  à  la 
moelle,  pui.squ’alor.s  il  y  aurait  un  lien  anatomique  et  direct 
entre  le  mouvement  produit  et  sa  cause  excitante,  et  qu’il 
n’y  aurait  point  rupture  dans  le  trajet  parcouru  par  le  double 
courant  excito-motcur.  11  ne  .serait  pas  besoin  alors  de  re¬ 
chercher  quelle  influence  détermine  la  qualité  spéciale  de  tel 
mouvement  dans  un  cas  donné,  influence  qui ,  par  le  choix 
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et  l’associatioa  de  beaucoup  de  muscles,  semble  remplacer 
l’action  de  la  volonté  dans  les  mouvements  volontaires,  puis¬ 
que  ,  dans  cette  supposition ,  la  détermination  du  mouvement 
serait  une  suite  nécessaire  de  l’excitation.  Mais  il  est  bien  évi¬ 
dent  que  cette  détermination  ne  repose  sur  aucune  base ,  sur 
aucun  fait. 

La  difficulté  que  j’indique  existe  donc,  et  ce  qui  semble  le 
confirmer  encore,  c’est  que  Miiller,  qui  l’a  sans  doute  entre¬ 
vue,  cherche  à  expliquer  comment  il  se  fait  que  tels  mouve¬ 
ments  succèdent  à  telle  excitation.  Voici  à  ce  sujet  ce  qu’il 
propose  {Phys,  du  syst.  nerv.,  t.  I,  p.  209,  210,  trad.  par 
Jourdan)  ;  Les  mouvements  produits  après  une  excitation 
seront,  suivant  lui,  exécutés  par  les  nerfs  dont  l’origine  à  la 
moelle  est  voisine  de  celle  des  nerfs  sensitils  qui  ont  apporté 
l’e.xcitation.  Ainsi,  d’après  cette  hypothèse,  si  l’irritation  est 
transmise  à  la  moelle  par  le  nerf  de  la  cinquième  paire  ,  le 
nerf  fiicial  étant  plus  voisin,  par  son  origine,  de  la  cinquième 
paire,  que  les  nerfs  du  diaphragme  ou  du  sphincter  de  l’anus 
par  exemple,  le  mouvement  involontaire  ou  réflexe  se  passera 
de  préférence  dans  les  muscles  qui  dépendent  du  nerf  facial. 
Mais,  si  l’on  peut  dire  que  la  contraction  spasmodique  et  con¬ 
tinue  des  sphincters  de  l’anus  et  de  la  vessie  tient  à  l’irritation 
causée  sur  les  nerfs  sensitifs  de  la  vessie  et  de  l’intestin  par 
l’urine  et  les  fécès,  et  que,  dans  cette  action  de  contraction, 
le  courant  sensitif  ou  exciteur  et  le  moteur  ou  réflexe  suivent 
des  nerfs  qui  sont  presque  réunis  par  leur  racine  à  la  moelle; 
si  l’on  peut  citer  comme  des  exemples  analogues  la  contrac¬ 
tion  spasmodique  des  paupières,  des  lèvres,  du  nez,  des 
oreilles,  après  certaines  irritations  transmises  par  la  cin¬ 
quième  paire,  en  est-il  de  même  pour  d’autres  cas?  Par  exem¬ 
ple,  en  est-il  de  même  lorsque  le  vomissement  arrive  dans 
une  opération  de  cataracte ,  à  supposer  que  cela  tienne  à  la 
blessure  d’un  nerf  ciliaire?  est-ce  que  celui-ci  aboutit  à  la 
moelle  dans  un  point  d’où  naissent  les  nerfs  nombreux  et  ya- 
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riésqui  font  agir  les  muscles  employés  dans  le  vomissement. 
Et  si  cela  était,  d’ailleurs,  cela  ne  serait  plus  pour  le  cas  où 
le  vomissement  succède  à  un  pincement  de  l’intestin.  Com¬ 
ment  trouver  alors  que  les  courants  exciteur  et  moteur  sui¬ 
vent  des  nerfs  dont  l’origine  est  voisine  à  la  moelle  ? 

Je  n’ai  fait  que  faire  pressentir  l’insuffisance  de  la  théorie 
de  l’action  réflexe  pour  rendre  compte  de  ce  qu’il  y  a  de  prin¬ 
cipal  dans  les  mouvements  sympathiques ,  c’est-à-dire  du 
choix  du  mouvement  qui  est  produit  et  de  l’association  coor¬ 
donnée  des  muscles  qui  y  concourent.  Avant  d’aller  plus  loin , 
et  de  démontrer  d’une  manière  complète  cette  insuffisance, 
il  n’est  pas  inutile  de  poser  nettement  la  question  qu’il  s’agit 
résoudre. 

Dans  l’exécution  des  mouvements  volontaires,  l’intention 
de  l’esprit  fait  le  choix  du  mouvement  que  l’on  veut  obtenir, 
et  détermine  par  conséquent  l’action  des  muscles  qui  doivent 
l’accomplir.  Dans  l’exécution  des  mouvements  involontaires , 
qui  est-ce  qui  tient  lieu  de  l’intention  de  l’esprit  et  agit  à  sa 
place  pour  déterminer  l’action  de  tels  muscles  plutôt  que 
celle  de  certains  autres?  car  ces  mouvements  iuvolonlaires  ne 
s’accomplissent  point  au  hasard  ;  ils  ont  un  but  qui  est  tou¬ 
jours  atteint  avec  une  fidélité  même  supérieure  à  ce  que  l’on 
voit  dans  les  autres  mouvements.  Puisque  la  volonté  n’a  ici 
aucune  influence,  il  faut  bien  que  quelque  autre  chose  agisse 
à  sa  place,  une  cause  organique  peut-être,  et  dirige  elle- 
même  les  mouvements  qui  se  produisent, 

Quelle  est  donc  cette  cause  organique?  n’est- ce  pas  pour 
y  Suppléer  ou  en  tenir  lieu  que  Muller  a  proposé  son  hypo^ 
thèse  déjà  énoncée?  Or,  il  est  facile  de  voir,  par  de  nouveaux 
exemples,  combien  cettè  hypothèse  elle-même  est  insuffisanle 
comme  la  théorie  qu’elle  a  pour  but  de  compléter. 

Après  l’irritation  de  la  muqueuse  nasale,  transmise  à  la 
moelle  par  des  rameaux  de  la  cinquième  paire,  comment 
expliquer,  dans  cette  hypothèse,  la  contraction  de  tous  les 
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muscles  expirateurs  qui  sont  employés  dans  rélernumenL? 
Si,  après  l’irritation  de  la  muqueuse,  stomacale,  laquelle  est 
transmise  par  le  nerf  pneumogastrique,  on  peut  dire  qu’a- 
lors  tous  les  muscles  de  l’expiration  qui  agissent  dans  le  vo¬ 
missement  sont  sollicités  à  agir,  parce  que  le  nerf  pneumo¬ 
gastrique  prend  naissance  à  la  moelle ,  dans  un  lieu  voisin  de 
celui  où  est  reconnu  résider  le  principe  des  mouvements  res¬ 
piratoires,  comment  invoquer  la  même  explication  pour  le 
vomissement  qui  a  lieu  dans  le  cas  où  une  anse  intestinale  est 
étranglée,  et  dans  tous  ceux  nombreux  et  variés  où  les  vomis¬ 
sements  se  produisent,  comme  dans  les  maladies  du  rein,  du 
testicule ,  etc.  ? 

Lorsque  l’irritation  porte  sur  la  muqueuse  des  bronches, 
de  la  trachée  ou  du  larynx,  elle  est  transmise  ù  la  moelle  par 
le  nerf  pneumogastrique,  comme  dans  les  cas  d’une  irrita¬ 
tion  du  pharynx  ou  de  l’estomac,  et  cependant  c’est,  dans  un 
cas,  un  accès  de  toux  qui  se  produit,  et  dans  l’autre,  le  vo¬ 
missement.  Dira-t-on  que  ces  deux  mouvements  de  la  toux  et 
du  vomissement  sont  les  mêmes  en  ce  que,  dans  tous  les  deux, 
ce  sont  les  muscles  expirateurs  qui  se  contractent?  Mais  alors 
vous  effacez  les  différences  qui  existent  entre  plusieurs  mou¬ 
vements  distincts,  et  qui  voudra  croire  qu’il  n’y  a  pas  une 
différence  réelle  et  profonde  entre  ces  mouvements  divers? 

Lorsque  l’on  irrite  la  cinquième  paire  dans  la  muqueuse 
nasale,  il  se  produit  un  éternumeut ,  et  lorsque  l’on  irrite  le 
glosso-pharyngien  sur  la  base  de  la  langue,  sur  les  piliers  du 
voile  du  palais  (auxquels  ce  nerf  envoie  des  rameaux  )  ou  dans 
le  pharynx,  on  obtient  un  vomissement.  Dira-t-on  que  la 
différence  entre  ces  deux  mouvements  vient  de  la  différence 
des  points  où  les  deux  nerfs  excités  prennent  origine  à  la 
moelle?  mais  alors,  pourquoi  y  a-t-il  un  vomissement  par  la 
blessure  de  quelques  rameaux  des  nerfs  ciliaires  qui  commu¬ 
niquent  avec  la  moelle  par  le  moyen  du  nerf  nasal ,  branche 
de  la  cinquième  paire?  Et  enfin  où  est  le  voisinage  d’origine 
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enlre  le  nerf  incilateur  et  le  nerf  moteur,  quand  ,  à  l’exemple 
de  M.  Magendie ,  on  fait  vomir  un  animal  en  lui  injectant  une 
solution  d’émétique  dans  les  veines? 

11  faut  donc  admettre  autre  chose  que  toutes  les  données 
fournies  par  la  théorie  de  l’action  réflexe,  même  en  y  ajou¬ 
tant  l’hypothèse  de  Midler,  qui  ne  serait  applicable  qu’à  un 
petit  nombre  de  mouvements  involontaires,  ceux  du  pharynx, 
dès  sphincters  de  l’anus,  de  la  vessie,  etc;  il  y  a  autre  chose 
qui  est  nécessaire  pour  expliquer  certains  mouvements  invo¬ 
lontaires  compliqués,  que  l’on  appelle  ordinairement  sympa¬ 
thiques. 

Ici ,  j’avoue  que  je  n’ai  plus  moi-mème  qu’une  hypothèse  à 
proposer  ;  mais  il  me  semble  possible  de  faire  voir  qu’elle  ne 
s’appuie  pas  seulement  sur  la  nécessité  où  l’on  est  d’y  avoir 
recours  pour  rendre  compte  des  mouvements  que  j’examine  : 
elle  a  été  directement  adoptée  par  un  expérimentateur  mo¬ 
derne.  Elle  consiste  à  admettre  pour  les  mouvements  sympa¬ 
thiques  un  centre  d’association  et  de  coordination,  semblable 
à  celui  que  l’on  sait  exister  aujourd’hui  pour  les  mouvements 
respiratoires,  et  ce  centre  des  mouvements  sympathiques  au¬ 
rait  son  siège  dans  la  moelle  épinière. 

Il  n’y  a  aucune  improbabilité  à  douer  la  moelle  de  propriétés 
particulières  autres  que  celles  de  la  transmissibilité  des  cou¬ 
rants  nerveux.  Dans  un  chapitre  intéressant  de  sa  Physiologie, 
Muller  cherche  à  démontrer  que  cet  organe  est  la  cause  de 
l’énergie  dans  les  mouvements  (tome  I  du  Système  nerveux, 
p.  368).  11  croit  en  outre  que  la  tension  de  contraction  invo¬ 
lontaire  qui  existe  d’une  manière  continue  dans  le  sphincter 
de  l’anus,  celui  de  la  vessie,  la  tunique  musculeuse  de  l’in¬ 
testin,  le  cœur,  etc.,  a  sa  source  dans  un  appareil  particulier 
de  la  moelle  sur  lequel  l’anatomie  ne  nous  donne  aucun  ren¬ 
seignement  (p.  366).  Il  admet  et  prouve  dans  un  autre  cha¬ 
pitre  que  la  cause  qui  détermine  l’alternance  dans  les  mouve¬ 
ments  de  la  respiration  et  le  rhythme  que  l’on  y  observe  n’est 
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ni  l’alternance  des  excitations  produites  par  l’action  de  l’air 
sur  le  poumon,  ni  ralternance  des  impulsions  du  sang  sur 
la  moelle;  mais  que  cela  résulte  d’une  cause  inconnue 
résidant  dans  la  moelle  (p.  549).  Tout  le  monde  a  fait  re¬ 
marquer  que  la  composition  anatomique  de  la  moelle  dé-, 
montre  qu’elle  ne  sert  pas  seulement  à  conduire  les  courants 
de  la  sensibilité  et  du  mouvement,  et,  sans  invoquer  le  rôle 
de  la  substance  grise,  qui  ne  sert  point  à  cette  fonction,  ne 
peut-on  pas  dire  encore  que  la  moelle  allongée  offre  une  com¬ 
plication  de  structure  qui  n’est  pas  seulement  en  rapport  avec 
rôle  d’agent  conducteur?  Serait-il  donc  impossible  d’admettre 
que  la  moelle  allongée  est  le  centre  de  plusieurs  mouvements 
associés,  comme  elle  l’est  d’une  manière  certaine  pour  celui 
de  la  respiration;  d’autant  plus  que,  dans  la  plupart  de  ces 
mouvements  sympathiques  auxquels  je  fais  allusion,  le  jeu  des 
muscles  respirateurs  entre  pour  une  grande  part?  Que  l’on 
se  rappelle,  enfin,  plusieurs  des  exemples  que  nous  avons  cités, 
et  dans  lesquels  on  voit  le  même  mouvement  se  produire  à  la 
suite  d’excitations  transmises  par  des  nerfs  différents  qui  sont 
loin  d’aboutir  en  un  même  point  de  la  moelle,  comme  si  un 
centre  recueillait  des  incitations  parvenues  de  lieux .  divers, 
pour  les  faire  suivre  d’un  mouvement  identique.  Lorsqu’il 
survient  un  vomissement,  après  l’injection  d’une  solution 
émétisée  dans  les  veines  d’un  animal ,  ne  dirait-on  pas  que 
la  substance  injectée  a  agi  spécialement  sur  un  centre  d’où 
dépend  la  coordination  des  mouvements  de  vomir. 

Ce  qui,  d’ailleurs,  est  rendu  vraisemblable  par  les  motifs 
que  nous  venons  d’exposer  a  été  admis  d’une  manière  directe 
par  M.  Flourens,  et  comme  un  résultat  de  ses  expériences.  On 
peut  voir,  dans  le  chapitre  x  de  ses  Recherches  expérimen¬ 
tales  sur  les  propriétés  et  fonctions  du  système  nerveux 
(  2^  édit. ,  p.  169),  comment  il  est  arrivé  à  cpnclure  que  , 
tandis  que  les  mouvements  coordonnés  par  la  volonté ,  tels 
que  la  marche,  le  saut,  etc.,  ont  leur  principe  régulateur 
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dans  le  cervelet ,  ceux  qui  sont  coordonnés  d’une  manière  in¬ 
volontaire,  les  mouvements  de  la  respiration ,  le  cri ,  le  bâil¬ 
lement,  le  vomisssement ,  l’expulsion  des  matières  fécales, 
celle  de  l’urine  ,  etc.,  sont  régis  par  une  action  de  la  moeüe 
allongée.  Ce  qu’il  appelle ,  dans  ce  chapitre  ,  les  mouvements 
de  conservation,  n’est  autre  chose  que  ce  que  nous  avons 
désigné  jusqu’ici  sous  le  nom  de  mouvements  sympathiques. 
Il  a  été  frappé  surtout  de  la  nécessité  de  trouver  un  régula¬ 
teur  â  ces  mouvements  coordonnés  involontaires ,  et  apjour- 
d’hui  que  la  nouvelle  théorie  de  l’action  réflexe  ne  paraît  point 
capable  d’en  rendre  un  compte  satisfaisant ,  j’ai  peut-être  ap¬ 
porté  de  nouveaux  motifs  pour  faire  adopter  son  opinion. 

En  adoptant  cette  opinion  d’une  manière  définitive,  il  est 
possible  d’expliquer,  par  son  moyen,  des  faits  qui  embarras¬ 
sent  dans  toute  autre  explication  ;  par  exemple,  la  grande 
facilité  avec  laquelle  se  produisent,  en  certains  cas ,  des  mou¬ 
vements  sympathiques  qui,  dans  l’état  ordinaire,,  ont  besoin 
pour  se  produire  d’une  certaine  irritation  déterminée.  On  sait, 
en  effet ,  que  la  maladie  étend  considérablement  la  sphère  d’ex¬ 
citation  qui  est  capable  de  produire  les  divers  mouvements 
associés.  Cela  est  surtout  évident  pour  te  vomissement  que 
l’on  voit  survenir  dans  une  foule  de  maladies.  Or,  cette  faci¬ 
lité  avec  laquelle  d  lieu  le  vomissement  ne  tient  pointa  ce  que 
les  organes  nombreux  dont  les  affections  le  font  naître  ont 
contracté  de  nouveaux  rapports  nerveux  avec  la  moelle  épi¬ 
nière  ;  elle  résulte  de  l’excitabilité  plus  grande  où  se  trouve  la 
moelle  épinière  dans  un  grand  nombre  d’états  fébriles.  Alors, 
comme  le  dit  Muller,  sous  l’influence  morbide  de  la  moindre 
cause ,  son  pouvoir  moteur  involontaire  se  décharge  avec  fa¬ 
cilité  (  tom.  I ,  p.  369 , 370  ). 

Il  est  vrai  qu’en- admettant  que  la  moelle  épinière  agit 
comme  centre  des  mouvements  sympathiques  qu’elle  coordonne 
et  produit,  à  la  suite  d’une  excitation  transmise  par  un  nerf, 
sans  que  l’espèce  du  nerf  excité  soit  pour  quelque  chose 
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dans  là  coordination  et  la  détermination  du  mouvement  i  on 
peut  proposer  encore  une  objection  diffldile  à  résoudre.  On  peut 
dire  que ,  si  les  nerfs  excileurs  étaient  étrangersà  la  détermi¬ 
nation  du  choix  des  mouvements ,  on  ne  verrait  point  ceux-ci , 
à  l’état  physiologique ,  succéder  d’une  manière  si  constante  à 
rrritation  de  telle  ou  telle  branche  nerveuse,  par  exemple  la 
toux  à  la  stimulation  douloureuse  de  l’un  des  rameaux  qu’en¬ 
voie  le  pneumogastrique  dans  les  bronches,  la  trachée,  le 
larynx.  Cette  difficulté  est  en  réalité  très-embarrassante,  mais 
elle  existe,  comme  il  est  facile  de  le  voir,  pour  toutes  les  ma¬ 
nières  d’envisager  et  d’expliquer  le  phénomène. 

En  effet ,  en  s’en  tenant  aux  seules  données  que  nous  four¬ 
nit  l’action  réflexe ,  sait-on  pourquoi  le  même  nerf,  le  pneu¬ 
mogastrique  ,  excité  dans  la  muqueuse  des  bronches,  fait 
naître  la  toux ,  tandis  qu’il  provoque  le  vomissement  s’il  est 
irrité  dans  l’estomacPSait-on  pourquoi  la  cinquième  paire,  irri¬ 
tée  dans  la  fosse  nasale,  donne  lieu  à  l’éternument ,  irritée  à  la 
face  interne  de  la  cavité  buccale ,  ne  donne  lieu  à  aucun  mou¬ 
vement,  tandis  qu’elle  parait  l’occasion  du  soulèvement  de 
l’œsophiige  et  de  l’estomac ,  lorsqu’avec  un  corps  étranger 
on  irrite  les  filets  qu’elle  envoie  à  travers  le  ganglion  sphéno- 
palatin  dans  la  muqueuse  du  voile  du  palais.  On  provoque 
le  vomissement  en  portant  un  corps  étranger  sur  la  base  de 
la  langue ,  sur  les  piliers  du  voile,  ou  à  la  partie  supérieure 
du  pharynx.  Est-ce  le  nerf  glosso-pharyngien  qui  transmet 
l’irritalion  portée  sur  la  base  de  la  langue,  ou  bien  le  pneumo¬ 
gastrique  qui  y  donne  un  filet  provenant  du  laryngé  supé¬ 
rieur?  §ur  les  piliers  du  voile,  on  ne  trouve  que  des  rameaux 
fournis  par  le  glosso-pharyngien,  et  dans  le  pharynx,  la 
branche  envoyée  par  le  pneumogastrique  est  simplement 
motrice,  comme  provenant  du  spinal,  d’après  les  travaux  de 
Bischoff  et  de  M.  Longet  ;  voilà  donc  encore  le  glosso-pha¬ 
ryngien  qui  provoque  le  vomissement  à  l’isthme  du  gosier, 
tout  aussi  bien  que  le  pneumogastrique  dans  reslomac.  Corn- 
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ment  donc  croire  que  l’espèce  de  nerfs  excités  a  de  l’influence 

sur  la  détermination  du  mouvement  produit? 

La  difficulté  que  je  signale  ici  devient  de  plus  en  plus 
frappante ,  à  mesure  que  l’on  examine  plus  attentivement  la 
question.  En  éloignant  la  théorie  des  ganglions  et  des  anas¬ 
tomoses,  qui  est  justement  condamnée  aujourd’hui ,  en  dédai¬ 
gnant  l’explication  peu  scientifique  de  la  sympathie,  on  ne 
sait  comment  expliquer  des  faits  nombreux.  Pourquoi,  par 
exemple,  une  irritation  de  la  plèvre,  qui  reçoit  ses  nerfs  des 
branches  spinales,  provoque-t-elle  la  toux  et  l’expectoration  dans 
la  pleurésie,  aussi  bien  que  celle  des  bronches  dans  la  pneu¬ 
monie?  IN’y  a-t-il  pas  encore  dans  ce  fait  la  preuve  qu’il  suffit 
qu’une  irritation  soit  transmise  à  la  moelle  par  un  nerf  quel¬ 
conque  ,  pour  que  celle-ci  détermine  et  coordonne  le  mouve¬ 
ment  de  conservation  qui  doit  suivre  ? 

Ne  pourrait-on  pas,  en  terminant  cette  discussion,  de¬ 
mander  si  l’on  a  bien  fait  en  réalité  de  supprimer  entièrement 
le  mot  de  sympathie >  qui  jusqu’ici  a  eu  cours  dans  le  langage 
physiologique?  Ce  mot,  sans  doute,  est  de  ceux  dont  il  ne 
faudrait  point  abuser,  de  ceux  même  qu’il  faudrait  pouvoir 
bannir  définitivement,  parce  qu’il  n’est  qu’un  vêtement  sans 
valeur  dont  se  couvre  l’ignorance  où  nous  sommes  ;  mais 
peut-on  nier  cependant  qu’il  y  ait  un  lien  inconnu  et  inexpli¬ 
cable  ,  avec  nos  lois  actuelles  sur  l’action  nerveuse ,  entre 
certaines  parties  de  notre  corps,  notamment  les  muqueuses, 
et  les  centres  nerveux?  Je  me  borne  à  émettre  cette  incerti¬ 
tude,  parce  qu’au  milieu  des  progrès  réels  que  l’on  a  faits  sur 
l’innervation,  on  ne  doit  pas  s’arrêter  à  des  discussions  qui  ne 
peuvent  faire  naître  aucun  profit. 

Nous  avons  cherché  principalement  jusqu’ici  à  appliquer  la 
théorie  des  ganglions  et  celle  dé  l’action  réflexe  de  la  moelle 
aux  mouvements  sympathiques  qui  ne  sont  qu’une  des  variétés 
de  la  r®  classe  des  mouvements  involontaires  que  j’ai  dé- 
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criLs  dans  la  première  partie  de  ce  mémoire.  Je  crois  avoir 
montré  que  ni  l’une  ni  l’autre  de  ces  théories  n'est  capable 
de  rendre  un  compte  suffisant  de  ce  qui  caractérise  les  mou¬ 
vements  sympathiques ,  et  lors  môme  que  ce  mémoire  n’aurait 
pour  résultat  que  d’avoir  démontré  cette  proposition,  je  pense 
qu’il  serait  encore  digne  d’attention,  lorsque  l’on  considère 
le  succès  rapide  qui  Tut  obtenu  par  l’action  réflexe  de  la 
moelle ,  et  l’espoir,  fondé  en  apparence ,  que  l’on  eut  bientôt 
d’expliquer  par  son  moyen  le  mystérieux  mécanisme  des  mou¬ 
vements  sympathiques.  Je  dois  ajouter  que,  pour  les  autres 
mouvements  involontaires,  quelques-uns,  très-simples,  peu¬ 
vent  s’expliquer  par  les  seules  propriétés  de  l’action  réflexe , 
tels  que  celui  par  lequel  les  paupières  se  ferment  brusquement 
lorsque  la  conjonctive  est  irritée  par  le  contact  d’un  corps 
étranger,  celui  peut-être  par  lequel  s’exécute  le  second  temps 
de  la  déglutition,  lorsqu’un  bol  alimentaire  a  touché  l’isthme 
du  gosier,  l’action  des  sphincters  de  l’anus  et  de  la  vessie , 
lorsque  la  présence  d’urine  ou  des  matières  fécales  irrite  les 
nerfs  qui  se  rendent  à  ces  parties ,  et  quelques  autres  en¬ 
core.  L’influence ,  proposée  par  Muller,  du  voisinage  des 
origines  nerveuses  me  parait  ici  rendre  un  compte  suffisant  de 
ce  qui  arrive. 

Mais  il  est  eependant  d’autres  variétés  de  mouvements  in¬ 
volontaires  pour  lesquelles  on  ne  saurait  trouver  aucune 
explication  anatomique  ,  même  plausible.  De  ce  nombre  sont 
l’association  forcée  de  certains  muscles  congénères  (  1’’®  va¬ 
riété  de  la  1'®  classe  ),  ou  celle  des  muscles  antagonistes  qui 
se  voit  d’une  manière  si  manifeste  dans  les  mouvements  ocu¬ 
laires  (  2®  variété  ).  De  ce  nombre  encore  sont  les  mouvements 
expressifs.  Pour  ce  qui  les  concerne,  on  comprend,  à  la  ri¬ 
gueur,  qu’une  secousse  quelconque  qui  affecte  le  cerveau ,  où 
aboutissent  toutes  les  fibres  des  nerfè  mpleiirs ,  puisse  réagir 
sur  ces  nerfs  et  par  conséquent  sur  les  muscles  qui  en  dépen¬ 
dent  ;  on  comprend  même  que  celte  réaction  soit  forcée  et 
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iavolontaH'e ,  comme  l’émotion  elle-même  qui  a  impressionné  la 
masse  encéphalique  et  à  laquelle  ne  peut  se  soustraire  la  vo¬ 
lonté.  Mais  c’est  tout  ce  que  l’on  peut  dire,  et  on  ignore  le 
lien  qui  existe  entre  les  diverses  espèces  d’émotions  morales 
et  les  diverses  actions  musculaires  par  lesquelles  elles  s’expri¬ 
ment.  Chaque  sorte  de  passion  a  son  expression  fidèle  dans 
un  ensemble  particulier  de  contractions  au  visage  ,  a  la  poi¬ 
trine  ou  dans  le  reste  du  corps ,  et  il  sera  peut-être  toujours 
impo.ssible  d’expliquer  anatomiquement  les  différentes  nuan¬ 
cés  de  ce  tableau  varié  et  cependant  si  identique  chez  tous  les 
individus,  qui  représente  les  états  de  notre  âme. 

Quant  aux  mouvements  dé  la  2®  classe,  c’est-à-dire 
à  ceux  qui  ne  sont  devenus  involontaires  que  par  un  effet  de 
réxercice,  il  n’est  pas  besoin  de  chercher  à  en  donner  la  théo¬ 
rie.  Ne  relevant  point  d’une  câusC  organique  spéciale ,  ils 
s’expliquent  simplement  par  l’empire  de  la  volonté  combinée 
àv'éc  certaines  dispositions  inhérentes  à  l’innervation ,  que  j’ai 
fait  connaître  dans  la  première  partie.  La  principale  de  ces 
dispositions  est  une  tendance ,  dans  les  centres  nerveux,  à 
produire  et  à  répéter  des  décharges  motrices  qui  ont  été  sou¬ 
vent  accomplies.  Comme  la  volonté  finit  a  la  longUe  par  être 
étrangère  à  l’execution  de  ces  mouvements ,  ils  empruntent 
aussi,  eux ,  ce  caractère  d’identité  constante  que  l’on  remarque 
à  un  degré  plus  haut  encore,  dans  les  mouvements  de  la  pre¬ 
mière  classe ,  et  semblent  revêtir  d’une  manière  complète  la 
forme  automatique  et  instinctive.  Ainsi,  ils  viennent  en  aide 
aux  mouvements  de  la  première  catégorie ,  pour  assurer  la 
conservation  de  nos  organes,  et  il  est  permis  d’être  frappé  du 
mervfeillêüx  emploi  que  l’organisme  sait  faire  des  mêmes 
moyens ,  les  laissant  à  notre  disposition  pour  lés  usages  qhe 
la  volonté  décide,  elles  réndant,  à  la  longue,  des  agents 
protecteurs  et  salutaires ,  pour  gârantir  des  actes  que  notre 
volonté ,  distraite  ailleurs ,  né  saurait  pas  toujours  accomplir 
avec  une  entière  sécurité. 
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Conclusions.  — 11  s’en  faut,  sans  doute,  que  ce  mémoire 
ait  ré.solu  toutes  les  questions  qui  sont  relatives  aux  mou¬ 
vements  involontaires  exécutés  par  les  muscles  de  la  vie  ani¬ 
male;  mais  au  moins,  après  avoir  examiné  toutes  les  variétés 
des  mouvements  de  ce  genre,  il  indique  les  difficultés  que  l’on 
rencontre  pour  les  expliquer. 

11  établit:  1“  que  plusieurs  de  ces  mouvements  peuvent 
s’expliquer  par  la  propriété  nommée  de  Yaction  réflexe  ; 

2”  Que,  pour  les  mouvements  sympathiques  proprement 
dits  (  ô®  variété  de  la  classe  ),  l’action  réflexe  de  la  moelle 
n’est  plus  suffisante,  et  qu’il  feut  admettre,  pour  rendre 
compte  de  la  coordination  de  ces  mouvements ,  un  ou  plu¬ 
sieurs  centres  situés  dans  la  moelle  et  semblables  au  centre 
déjà  admis  pour  les  mouvements  respiratoires; 

3"  Que, malgré  l’adoption  de  ces  centres,  qui  rendrait 
compte  du  concours  et  de  l’association  des  muscles  dans  les  mou¬ 
vements  sympathiques,  il  resterait  encore  â  connaître  la  cause 
qui  détermine  la  production  de  tel  mouvement  dans  un  cas 
donné ,  et  le  rôle  précis  que  jouent  les  nerfs  pour  la  détermi¬ 
nation  spéciale  ou  le  choix  qui  a  lieu; 

4“  Que  la  qualité  involontaire  des  mouvements  admis  dans 
la  1'®  et  la  2®  variété  de  la  T®  classe  tient  à  une  cause  encore 
inconnue  ; 

ô®  Que  ceux  que  l’on  nomme  expressifs  (6®  variété, 
1'®  classe  )  ne  reconnaisseht  également  aucune  explication 
anatomique; 

6°  Que  quant  à  ceux  de  la  2®  classe,  qui  ne  sont  devenus 
involontaires  qu’accidentellement ,  ils  s’expliquent  suffisam¬ 
ment  par  les  lois  ordinaires  de  l’innervation. 
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Anatomie  pathologique .  — Pathologie  et  Ihérapeulique  médicales. 

Aorte  double  (  Obsetv.  d' —  avec,  tumeur  anémjsmale  et  dégé¬ 
nérescence  crétacée  de  l'une  des  deux  aortes ,  et  hypertrophie  géné¬ 
rale  du  cœur)',  pal'  M.  le  professeur  Bouillautl.  —  Un  homme  de 
36  ans,  fontainier,  enlia  à  l’hôpilal  de  la  Charité  le  4  mars  1847. 
Cet  homme,  qui  donnait  des  détails  peu  saiisfaisants  sur  ses  anlé- 
cédenls,  était  malade  depuis  un  an,  et  avait  éprouvé,  à  la  suite 
d’un  effort ,  une  vive  douleur  à  la  partie  inférieure  et  antérieure 
droite  de  la  poitrine,  avec  quinle  de  tou.\,  oppression,  etc.  Plus 
lard,  il  lui  survint  des  battements  de  cœur.  Ce  malade  présen¬ 
tait,  16  20  avril ,  l’état  suivant  :  embonpoint  assez  bien  conservé, 
teinte  pâle,  pas  d’œdème,  bon  appétit,  pas  de  dévoieineni ,  res¬ 
piration  normale,  pas  de  dyspnée  oü  de  palpitations  dans  l’état  de 
repos.  Étendue  de  la  matité,  vers  la  région  précordiale,  de  14  cent, 
verticalement,  et  la  pointe  du  cœur  correspondant  au  sixième  es¬ 
pace  intercostal ,  en  dehors  d’une  ligne  verticale  partant  du  ma¬ 
melon  gauche.  La  région  précordiale  agitée  par  un  double  mou¬ 
vement  de  soulèvement  et  d’affaissement,  correspondant  à  la  sy¬ 
stole,  à  la  diastole  ventriculaire:  double  mouvement  également 
sensible  a  la  vue  et  au  toucher.  Impulsion  du  cœur  régulière  et 
manifeslement  augmentée.  Le  double  claquement  valvulaire  en 
grande  partie  couvert  par  un  double  bruit  de  souffle ,  rude,  râ¬ 
peux  (  le  second  bruit  ou  claquement  du  cœur  plus  dislincl  que  le 
premier,  et  sensiblement  parcheminé).  Voussure  très-manifesle  â 
la  région  du  sein  droit ,  s’étendant  en  haut  et  en  dehors  jusqu’au 
bord  supérieur  interne  de  l’aisselle,  â  peu  près  au  niveau  du  bord 
supérieur  de  la  troisième  côte,  et  en  bas,  jusqu’aux  cinquième  et 
sixième  côtes,  â  2  centim.  en  dehors  du  plan  du  mamelon;  matité 
très-prononcée  dans  toute  cette  étendue  (11  cenlini,  verticalement, 
et  13  transversalement).  Dans  le  même  point,  double  battement; 
double  mouvement  de  soulèvement  et  d’abai.ssemenl ,  dont  le  pre¬ 
mier  co'incide  avec  la  systole  ventriculaire,  et  le  second  avec  ia 
diastole.  Dans  toute  rétcndiic  de  la  voussure,  bruit  de  souffle  très- 
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fort,  large,  diffu.s,  rude,  comparable  à  \xu  bruit  ü'étrille,  et  sans 
mélange  d’aucun  bruilde  claquement.  Sur  la  région  de  la  tumeur, 
frémissement  vibratoire  profond ,  isochrone  â  la  diastole  de 
l’aorte  et  à  la  systole  ventriculaire ,  plus  marqué  dans  la  moitié  su¬ 
périeure  de  la  voussure  que  dans  la  moitié  inférieure.  Frémisse¬ 
ment  semblable  dans  l’échancrure  supérieure  du  sternum,  au 
niveau  de  la  crosse  aortique,  qui  fait  une  saillie  très-prononcée; 
frémissement  vibratoire  plus  distinct  encore  dans  les  sous-cla¬ 
vières  (dans  la  gauche  surtout,  où  il  est  manifestement  isochrone 
à  la  systole  artérielle,  et  non  à  la  diastole).  Rien  de  pareil  dans 
les  autres  artères,  dont  les  battements,  parfaitement  réguliers, 
sont  bien  détachés,  redoublés  et  comme  vibrants.  M.  Bouillaud 
porta  le  diagnostic  suivant:  Hypertrophie  considérable  du  cœur -, 
dilatation  ovoïde  dcl’aorte  sous-sternale^  avec  dégénérescence  créta¬ 
cée  de  sa  membrane  interne,  dont  la  surface  est  inégale  et  rabo¬ 
teuse.  Ce  malade  est  resté  dans  les  salles  de  M.  Bouillaud  jusqu’au 
26  juillet,  époque  de  sa  mort,  sans  avoir  présenté  autre  cho.se  de 
nouveau  que  la  présence  de  l’albumine  dans  les  urines,  à  la  suite 
de  l’application  d’un  large  vésicatoire,  qui  avait  été  réclamé  par 
des  phénomènes  inllammatoircs  du  côté  du  poumon  et  de  la  plèvre. 

A  ['autopsie,  on  a  constaté,  du  côté  du  cœur  et  des  gros  vais¬ 
seaux,  des  altérations  nombreuses  et  une  disposition  congéniale 
des  plus  remarquables.  Le  cœur  très-volumineux  présentait,  sa 
surface ,  quelques  plaques  laiteuses,  et  pesait  650  grammes  :  toutes 
scs  cavités  élargies  et  hypertrophiées,  toutes  ses  valvules  bien 
conformées  et  sufSsantes;  les  valvules  de  l’orifice  aortique  en  par¬ 
ticulier,  quoique  généralement  épaissies,  ne  paraissaient  nulle¬ 
ment  altérées;  l’orifice  correspondant  avait  de  11. 't  12  centimètres 
de  circonférence.  A  peine  la  poitrine  fut-elle  ouverte,  que  la  tu¬ 
meur  anévrysmale  de  l’aorte  s’offrit  aux  regards.  .Mais,  après 
avoir  fendu  l’aorte  dilatée,  de  manière  à  chercher  son  embouchure 
dans  le  ventricule  gauche,  on  ne  fut  pas  peu  surpris  de  voir  que, 
au  lieu  d’une  seule  embouchure,  il  y  en  avait  deux;  autrement 
dit ,  au  lieu  d’une  seule  aorte  ,  il  en  existait  deux  ,  adossées  l’une 
l’autre,  et  réunies  par  une  cloison  commune.  Ces  deux  aortes,  ou 
ces  deux  divisions  d’une  seule  et  môme  aorte,  avaient  la  môme 
longueur,  mais  non  la  même  grosseur.  La  plus  g'/owe  naissait  do  la 
partie  droite  du  ventricule  gauche,  et  la  plus  petite,  de  la  partie 
gauche,  üe  là,  elles  marchaient  adossées  l’une  à  l’autre  jusqu’à  la 
dernière  vertèbre  lombaire,  et  se  terminaient,  la  grosse,  par  l’i¬ 
liaque  primitive  droite,  la  petite,  par  l’iliaque  primitive  gauche. 
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Dans  ia  rt'fjion  sternale,  la  grosse  aorte  coiivrait  et  cachait  en 
■quelque  sorte  la  petite,  qui  lui  était  postérieure.  Dans  le  trajet 
descendant  de  cés  deux  vaisseaux,  la  grosse  artère  était  placée  à 
droite  et  un  peu  en  arrière  ;  la  petite,  à  gaüche  èt  un  peu  en  avant. 
La  cloison  qui  partageait  ainsi  l’aorte  naissait  au  niveau  du  bord 
libre  des  valvules  aortiques.  Lè,  elle  se  présentait  sous  forme  d’une 
sorte  de  diaphragme  m&'hyinen,  percé  à  droite  d’une  ouverture 
annulaire,  de  2  et  demi  à  3  centimètres  de  diamètre ,  laquelle  ou¬ 
verture  appartenait  à  la  grosse  aorte,  dilatée  â  son  origine.  L’aorte 
gauche,  à  sa  naissance,  présentait  une  cavité  infuhdibuliformc, 
•pour  se  rétrécir  ensuite  à  4  centimètres  au-dessus  de  son  embou¬ 
chure  droite  dans  l’orifice  ventriculaire;  entre  la  double  ouver¬ 
ture  que  l’on  remarquait  à  l’origine  de  la  cloison  inter-aortiqUe,  et 
l’orifice  uni(iue  du  ventricule  gauche  ,  existait  une  sorte  de  golfe 
que  le  sang  sorti  du  ventricule  gauche  traversait  avant  de  péné¬ 
trer  dans  les  deux  aortes,  par  la  double  ouverture  indiquée.  La 
cloison  inter-aortique,  dans  sa  portion  ascendante,  était  percée 
de  plusieurs  petites  ouvertures  arrondies,  lenticulaires,  qui  fai- 
saientcommuniquer  les  deux  aortes  l’une  avec  l’autre  ;  ouvertures 
moins  nombreuses  à  leur  partie  supérieure  qu’à  leur  partie  infé¬ 
rieure,  surtout  tout  à  fait  en  bas,  immédiatement  au-dessus  des 
iliaques  primitives,  où  la  cloison  inter-aortique  offrait  une  ouver¬ 
ture  beaucoup  plus  large  que  les  précédentes,  de  figure  ovalaire  , 
et  ayant  la  plus  grande  ressemblance  avec  le  trou  de  Botal  non 
oblitéré.  Le  diamètre  de  cette  dernière  ouverture  était  de  1  centi¬ 
mètre.  Sa  circonférence,  comme  celle  du  trou  de  Botal,  était  mu¬ 
nie  d’une  espèce  de  valvule  à  bords  minces  et  tranchants.  Les 
petites  ouvertures  signalées  plus  haut  n’étaient,  en  quelque  sorte, 
que  les  diminulifis  de  cette  dernière.  Le  tronc  brachio-céphalique , 
la  carotide  primitive  gauche,  les  artères  intercostales  et  lombaires, 
l’artère  cœliaque,  les  artères  mésentériques  supérieure  et  infé¬ 
rieure,  étaient  fournies  exclusivement  par  la  plus  petite  aorte.  La 
soüs-clavière  gauche  naissait  à  la  fois  de  la  petite  et  de  la  grosse 
aorte;  de  sorte  que,  comine  l’aorte  elle-même,  elle  était  double 
ou  bifide.  Une  cloison  analogue  à  celle  de  l’aorte  était  commune 
aux  deux  divisions,  dont  se  composait  la  soüs-clavièrë  à  son  ori¬ 
gine.  Une  des  artères  rénales  naissait  de  la  grosse  aorie;  l’autre 
était  fournie  par  la  pfctite.  11  en  était  de  même  des  deux  artères 
coronaires.  Aux  points  correspondants  à  l’originè  du  tronc  brachio¬ 
céphalique  dë  la  carotide  gauche,  du  tronc  cœliaque,  des  artères 
méscntériqùës,  la  grosse  aorte  ne  foulnissait  aucun  tronc;  mais 
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elle  offrait  des  enfoncements,  en  forme  de  cul-de-sac,  Sorte  de 
veslige  ou  de  rudiment  de  ces  artères  avortées  et  probablement 
oblitérées  dans  les  premiers  teiiips  de  leur  évolution.  Ces  enfonce¬ 
ments  étaient  placés  à  côté  des  artères  indiquées,  là  où  elles  nais¬ 
saient  de  la  petite  aorte.  La  circonférence  intérieure  dé  la  grosse 
aorte  était  de  6  à  7  centimètres,  excepté  au  niveau  du  point  oc¬ 
cupé  par  l’anévrysme.  A  son  origine,  comme  on  l’a  vu,  la  petite 
aorte  était  dilatée  en  forme  d’entonnoir;  sa  circonférence  interne 
était  de  9  centimètres  ;  elle  n’était  que  de  5  centimètres  à  l’origine 
du  tronc  brachio-céphalique,  de  9 centimètres  dans  un  rendement 
àü  niveau  de  là  crosse,  de  4  à  4  et  demi  centimètres  dans  sa  portion 
thoracique  descendante ,  et  de  3  à  4  centimètres  dans  sa  portion 
abdominale.  La  circonférence  intérieure  du  tronc  brachio-cépha- 
liqtic  é.tàil  de  3  centimètres  ;  celle  de  la  carotide  primitive  gauche, 
de  2  centimètres  et  demi  ;  celle  de  la  portion  de  sous-clavière  fournie 
par  la  grosse  aorte,  de  5  Ccntimètres;célle  de  la  portion  de  la  même 
sous-clavière  fournie  parla  petite  aorte,  de  4  centimètres;  la 
circonférence  intérieure  de  l’artère  iliaque  primitive,  provenant  de 
la  grosse  aorte,  de  4  centimètres  un  quart  ;  celle  de  l’iliaque  primi¬ 
tive,  provenant  de  la  petite  aorte,  dé  3  centimètres  trois  quarts. 
Ainsi  qu’il  à  été  dit  plus  haut,  la  grosse  aorte,  immédiatement  après 
son  origine,  était  le  àiége  d’une  énorme  dilatation,  et  formait  une 
iüm'eur  ovoïde,  du  voliime  d’un  œuf  dé  dinde,  qui  occupait  le 
côté  droit  de  la  poitrine.  La  cavité  de  la  tumeUr  renfermait  des 
caillots  récents,  nullement  adhérents.  Les  parois  dilatées  étaient 
formées  de  trois  membranes  plutôt  épaissies  qu’amincies.  L’arc 
de  cercle  que  décrivait  le  bord  droit  de  la  tumeur,  depuis  son  ori¬ 
gine  jusqu’à  sa  terminaison ,  était  de  15  à  16  centimètres.  La  cir¬ 
conférence  intérieure  de  la  portion  la  plus  dilatée  de  l’aorte  était 
de  13  à  14  centimètres.  Cette  grosse  aorte  se  rétrécissait  brusque¬ 
ment  ,  au  moment  où  elle  se  recourbait  pour  former  la  crosse;  là 
èlle  sé  dilatait  de  nouveau,  pour  former  une  seconde  tumeur,  du 
volume  d’un  petit  oéuf  de  poule,  également  formée  des  trois  mem- 
BfànéS  de  l’artère.  A  partir  dé  fcè  point  jusqu’à  sa  terminaison,  la 
grosse  aorte  conservait  sensiblement  partout  un  calibre  égal;  dans 
toute  Son  étendue ,  elle  était  le  siégé  d’une  dégénëfescencé  calcaire 
ou  crélacée,  pour  ainsi  dire  confluente,  surtout  là  où  elle  concou¬ 
rait  à  fournir  la  sous-clavière  gauche;  et  la  dégénéfescencc  s’éten¬ 
dait,  dans  l’espace  de  1  centimètre ,  sur  le  trajet  de  cette  dernière 
artère.  La  petite  aorte  n’offrait  aucune  dégénéfescénee ,  non  plus 
quii  les  artères  auxquelles  elle  donnait  naissance,  soit  seule,  soit 
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d(i  coiiceri  avec  la  grosse  aorte.  On  trouvait  seulement  dans 
celle  petite  aorte  quelques  taches  jaunâtres,  une  sorte  de  plaque 
saillante,  d’un  aspect  comme  charnu,  et  quelques  rugosités  fi¬ 
breuses  ou  fibro-cartilagineuses  ;  mais  aucune  lame  ou  plaque  cal¬ 
caire  proprement  dite.  Au  niveau  de  sa  courbure,  cette  dernière 
artère  était  le  siège  d’une  dilatation  sacciforme,  adossée  à  la  dila¬ 
tation  de  la  cros.se  de  la  grosse  aorte.  Les  poumons  étaient  forte¬ 
ment  adhérents  et  congestionnés.  Le  poumon  droit ,  refoulé  par 
, l’aorte  dilatée,  offrait,  vers  la  racine  des  bronches,  une  dépres¬ 
sion  très-notable;  les  reins  étaient  d’un  rouge  assez  foncé ,  la  mem¬ 
brane  interne  des  calices  fortement  injectée.  (  Union  médicale, 
août  1847.) 

L’observation  qui  précède  est  un  exemple  d’un  des  plus  curieux 
,etdes  plus  rares  vices  de  développement  de  l’aorte.  Sous  le  point 
de  vue  tératologique,  on  pourrait  peut-être  la  considérer  comme 
la  iiersislance  d’une  disposition  transitoire  dans  la  conformation 
de  l’aorte,  composée,  à  une  certaine  époque  de  la  vie  iutra-utérine, 
de  deux  canaux  qui  se  réunissent  plus  lard  en  un  seul,  des  deux 
artères  iliaques  suivant  Baer,  Muller  et  Rolando.  Telle  n’est  pas 
l’opinion  de  Bischoff,  qui,  dans  ses  travaux  sur  l’embryologie, 
après  avoir  indiqué  comment  se  développe  le  bulbe  ou  renflement 
aortique,  ajoute  :  Les  mélamorphoses  de  cette  aorte  qui  se  produit 
au  dépens  du  renflement  aortique  consislent  en  ce  qu’on  la  voit 
d’abord  ,se  tordre  en  spirale  ;  après  quoi  il  se  développe  dans  son 
milieu  une  cloison  de  laquelle  résultent  deux  canaux  tordus  sur 
eux- mômes.  L’un  de  ces  canaux  communique  avec  la  portion  ven¬ 
triculaire  droite,  l’autre  avec  la  gauche.  M.  Serres  a  constaté 
quelque  chose  d’aualogue  chez  les  oiseaux  vers  la  quarantième  ou 
la  cinquantième  heure  de  l’incubation.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  reste 
dans  cette  observation  des  circonstances  sur  lesquelles  l’embryo¬ 
logie  ne  jette  qu’une  clarté  très-douteuse,  telles  que  toutes  les  par¬ 
ticularités  relatives  à  l’origine  des  artères  fournies  par  les  deux 
aortes  ou  par  les  deux  divisions  d’une  seule  et  même  aorte;  à 
l’origine  de  la  double  aorte  elle-même;  aux  communications  réci¬ 
proques  des  deux  aortes  l’une  avec  l’autre  à  la  faveur  d’ouvertures 
établies  dans  la  cloison  commune,  etc.  etc.  Sous  le  rapport  patho¬ 
logique,  cette  observation  offre  aussi  de  l’intérêt,  d’un  côté  par 
la  nature  des  altérations  qui  portaient  sur  l’une  de.s  deux  aortes,  de 
l’autre  par  la  non-participation  de  l’aorte  d’un  côté  aux  lésions  qui 
avaient  atteint  sa  congénère. 
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Perforation  de  l’cstomac  (  Obs.  (le  —  saine  de  guérison  ; 
nouvelle  perforation  et  mort  quatre  mois  après)-,  par  MM.  Hughes 
et  E.  Hay.  —  Une  fille  de  28  ans,  d’un  aspect  ehlorotique,  mal 
réglée  et  leucorrhéique,  souffrait,  depuis  trois  ou  quatre  jours, 
d’un  peu  de  gêne  à  la  région  épigastrique  et  vers  l’hypocliondre 
gauehe.  L’ingestion  des  aliments  augmentait  les  douleurs  :  aussi 
la  malade  s’était-elle  mise  à  la  diète.  Du  reste,  elle  était  sujette  ft 
vomir  fréquemment  et  à  ressentir  des  douleurs  d’estomac.  Le 
26  février  1846,  elle  était  occupée  à  quelque  travail  de  ménage, 
lorsqu’elle  ressentit  une  douleur  atroce  ft  la  région  épigasirique , 
et  tomba  immédiatement  dans  un  état  deeollapsus  effrayant.  Le 
D''  Ray,  qui  fut  appelé  auprès  d’elle  quelques  instants  après,  la 
,  trouva  dans  une  anxiété  extrême,  les  extrémités  et  le  tronc  froids , 
le  pouls  imperceptible;  elle  répondait  parfaitement  aux  questions 
qu’on  lui  adressait,  et  se  plaignait  d’une  douleur  eontinuelle  à 
l’épigasire  et  vers  l’épaule  droite.  L’abdomen  n’était  ni  tuméfié 
ni  sensible  à  la  pression,  excepté  il  la  région  épigastrique.  Trans¬ 
portée  immédiatement  à  l’hôpital  de  Guy,  son  état  n’était  plus  le 
même  qu’au  moment  où  le  D''  Ray  l’avait  vue.  En  effet,  indépen¬ 
damment  des  phénomènes  que  ce  médecin  avait  notés,  l’abdomen 
était  développé  et  notablement  ballonné  ;  cependant  il  n’y  avait 
pas  de  vomissement.  La  malade  dormit  assez  bien  pendant  la 
nuit;  mais  la  douleur  abdominale  avait  augmenté,  ainsi  que  le 
ballonnement,  Grâce  à  un  traitement  énergique,  ces  accidents,  qui 
indiquaient  évidemment  une  péritonite,  furent  peu  à  peu  conjurés , 
et  à  l’exception  d’une  nouvelle  reprise  de  l’inflammation ,  qui  eut 
lieu  vers  le  seizième  jour,  tout  marcha  delà  manière  la  plus 
favorable.  Cette  malade  sortit  de  l’hôpital  dans  un  état  satisfaisant 
au  vingt-deuxième  jour. 

Les  auteurs  de  cette  observation  avaient  complètement  perdu  de 
vue  cette  jeune  fille,  lorsque  le  21  juin  1846,  à  cinq  heures  du  soir, 
le  D''  Ray  fut  appelé  de  nouveau  à  lui  donner  ses  soins.  Il  apprit 
que  depuis  quelques  jours  elle  ne  mangeait  pas  comme  d’ordi¬ 
naire,  et  qu’elle  avait  vécu  principalement  de  fruiis.  Dans  la  ma¬ 
tinée  du  21,  elle  avait  eu  de  la  diarrhée  et  des  douleurs  d’estomac. 
Cependant,  dans  l’après-midi,  elle  était  assez  bien,  lorsque,  tout  à 
coup,  elle  fut  prise  subitement  d’une  douleur  déchirante  à  la  région 
de  l’estomac,  et  perdit  connaissance.  Tout  son  corps  éiait  froid 
et  couvert  d’une  sueur  glaciale ,  la  face  était  décolorée  et  anxieuse, 
les  lèvres  pôles  et  légèrement  écartées,  les  yeux  sans  éclat,  les 
battements  du  cœur  presque  insensibles;  le  pouls  0  72  pulsations, 
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filiforme  ;  la  malade  poussait  des  giimissements  sourds  ;  le  serobi- 
cule  du  cœur  était  le  siège  d’une  douleur  vive  qui  s’aggravait  par 
la  pression ,  la  soif  intense ,  l’abdomen  sensible  au  toucher.  Trois 
heures  après,  la  peau  était  plus  chaude,  la  sqif  plus  vive,  l’abdor 
men  ballonné,  hoquet  conlinuel.  Pendant  la  nuit,  les  douleurs 
cessèrent  complètement,  et  la  malade  s’éteignit  graduellement 
dans  la  matinée  du  lendemain. 

Autopsie.  —  L’aspect  extérieur  ne  présentait  de  particulier  que  la 
tension  etle  ballonnement  considérable  de  l’abdomen.  U  no  ponction 
donna  issue  ù  une  grande  quantité  d’air.  La  cavité  péritonéale 
renfermait  une  grande  quantité  d’un  liquide  trouble ,  mélangé  de 
fausses  membranes,  et  au  milieu  duquel  on  reconnai.ssait  des 
débris  de  cerises,  de  framboises  et  de  fraises.  C’était  surtout  dans 
l’hypochondre  droit  que  ce  liquide  était  en  grande  quantité.  Quel¬ 
ques  adhérences  cclluleiises ,  irés-couries,  réunissaient  les  circon¬ 
volutions  intestinales  ;  çà  et  là  des  adhérences  anciennes  et  ré¬ 
sistantes  unissaient  les  parois  abdominales  aux  intestins  et  à 
restomac.  Presque  tous  les  viscères  de  l’abdomen  offraien  t,  à  leur 
surface,  des  plaques  de  fibrine,  blanches,  très-molles,  faciles  à 
détacher  et  qui  paraissaient  évidemment  le  résultat  d’une  inflam¬ 
mation  récente.  Ce  dépôt  de  lymphe  plastique  était  très-abondant 
a  la  face  antérieure  de  l’estomac.  Le  foie  avait  également  contracté 
des  adhérences  avec  l’estomac  et  le  grand  épiploon,  Ces  adhérences, 
qui  étaient  anciennes,  renfermaient  des  vaisseaux  sanguins,  et 
étaient  elles- mômes  tapissées  de  lymphe  plastique  récemment 
déposée.  Entre  ces  fausses  membranes,  on  apercevait  des  débris 
de  fraises  et  de  framboises.  Considéré  à  l’extérieur,  l’estomac  pré¬ 
sentait  une  constriclion  centrale  qui  lui  donnait  l’aspect  de 
l’horloge  sablier.  Quand  on  pressait  sur  cet  organe,  on  voyait 
les  gax  et  les  liquides  s’échapper  à  travers  les  adhérences  anciennes 
.dont  nous  avons  parlé,  au  niveau  de. la  petite  courbure  de  l’es- 
toinac.  C’était  donc  là  que  se  trouvait  l’ouverturè  anormale  de 
l’estomac ,  qui  faisait  communiquer  cet  organe  avec  le  péritoine. 
L’estomac  fut  ouvert  par  une  large  incision,  pratiquée  le  long  de 
son  bord  antérieur  et  parallèlement  à  la  grande  courbure.  11  y 
avait  dans  son  intérieur  une  grande  quantité  de  cerises;,  fram¬ 
boises,  etc.,  qui  étaient  à  peine  altérées.  Ces  fruits  se  trouvaient 
surtout  agglomérés  au.  niveau  de  l’extrémité  pylorique  de  l’es¬ 
tomac,  qu’ils  remplissaient.  Quant  à  l’ouverture  anormale ,  elle 
était  fermée  par  une  fraise.  Celte  ouverture  était  située  au  milieu 
de  l’espace  compris  entre  l’oesophage  et  le  pylore,  au  niveau  delà 
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petite  courbure.  Elle  était  le  résultat  d’une  ulcération  irrégulière, 
à  bords  inégaux,  fortement  injectés.  A  cette  ouverture  succédait 
un  canal  conique ,  qui  se  dirigeait  obliquement  dé  bas  en  haut  et, 
d’avant  en  arrière,  à  travers  les  parois  de  l’estomac.  Ce  canal 
avait  un  demi-pouce  de  long,  et  la  forme  d’un  cône  creux,  à  parois^ 
épaisses  et  solides,  dont  la  base  se  trouvait  du  côté  delà  muqueuse,, 
et  le  sommet  du  côté  du  péritoine.  La  base  en  était  ovalaire,  large 
d’un  demi-pouce  dans  son  plus  grand  diamètre ,  et  d’un  quart  de 
pouce  dans  son  plus  petit.  Autour  d’elle,  la  membrane  muqueuse, 
était  légèrement  rétractée  en  dedans.  Ec  sommet  du  cône  était 
également  ovalaire,  et  ses  bords  étaient  lisses  et  nettement  coupés; 
Partout  ailleurs  la  membrane  muqueuse  était  saine ,  excepté  au- 
niveau  d’un  autre  point,  vers  la  petite  courbure ,  où  l’on  voyait 
cette  membrane  présenter,  près  du  pylore,  des  rides  et  un  enfonce¬ 
ment  ,  qui  indiquait  la  cicatrisation  d’un  ancien  ulcère.  L’intestin 
était  parfaitement  sain.  Le  foie  avait  des  adhérences  anciennes 
avec  le  diaphragme,  mais  il  n’élait  pas  enflammé.  {Guy's  hospUal 
reports ,  t.  IV,  2'’  série  ;  1846.) 

En  conservant  ù  l’observation  précédente  le  titre  qui  lui  a  été 
donné  par  son  auteur,  nous  n’avons  pas  voulu  prendre  person-* 
nelloment  la  responsabilité  de  l’opinion  qu’il  a  émise:  à  savoir, 
i|u’il  y  avait  eu,  ù  une  époque  antérieure,  une  perforation  de  l’es? 
tomac ,  suivie  de  guérison.  Nous  reconnaissons  avec  lui  que  cette 
jeune  malade  a  présenté  presque  tous  les  symptômes  qui  caractér 
risent  la  pénétration  des  corps  étrangers  dans  le  péritoine,  et  par 
conséquent  la  perforation  de  l’estomac.  Il  nous  semble  toutefois 
que  les  accidents  inEammatoires  ont  été  loin  de  présenter  l’intenr 
sité  qu’ils  offrent  en  pareil  cas.  Tout  ce  qu’on  peut  afOrmer,  c’esl 
qu’il  y  a  eu  une  première  péritonite ,  dontla  .guérison  est  un  fait 
extrêmement  remarquable,  daus  les  circonstances  particulières 
où  cette  jeune  fille  se  trouvait  placée  ;  une  autre  circonstance  cur 
rieuse,  c’est  qu’un  travail  organique  aussi  profond  que  celui  qui  a 
donné  lieu  a  la  mort  ait  pu  s’accomplir  dans  l’estomac,  sans  que 
la  malade  ait  présenté  aucun  symptôme  grave. 

Invagination  intestinale  {Olis.  d-  : —  chez  un  enfant  de  4  mois, 
mort  par  hémorrhagie)-,  par  le  D''  Alf.  Markwiqk.  —  Un  enfant 
de  4  mois  fut  présenté  ù  l’auteur  par  suite  d’une  hémorrhagie  qui 
avait  lieu  par  l’anus  et  par  l’estomac  ;  celte  hémorrhagie  avait 
commencé  une  semaine  auparavant,  Il  paraissait  qu’elle  était  sur¬ 
venue  subitement  sans  symptôipes  précurseurs,  et  qu’elle  avait 
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continue!  depuis  avec  abondance  et  à  diverses  reprises,  plus  par¬ 
ticulièrement  par  l’intestin.  Les  couches  de  l’enfant  ne  renfermaient 
que  du  sang  pur.  Les  vomissements  consistaient  en  une  matière 
épaisse ,  d’un  jaune  verdâtre,  mélangée  de  particules  blanchâtres, 
et  l’on  n’apercevait  que  quelques  traces  de  sang.  Ces  vomissements 
avaient  lieu  sans  effort  et  comme  par  régurgitation.  L’enfant  était 
pâle  et  exsangue,  les  pupilles  largement  dilatées,  le  pouls  faible 
et  fréquent ,  l’abdomen  légèrement  distendu  et  sensible.  De  temps 
en  temps,  l’enfant  jetait  des  cris  aigus.  L’auteur  apprit,  par  une 
interrogation  plus  étendue ,  que  cet  enfant  avait  été  presque  con¬ 
tinuellement  malade  pendant  les  huit  premières  semaines  de 
son  existence;  qu’il  n’avait  pas  rendu  son  méconium  à  l'époque 
ordinaire,  et  qu’il  avait  fallu  lui  administrer  des  purgatifs.  A  six 
semaines,  il  avait  eu  des  accidents  semblables  à  ceux  qii’il 
éprouvait  maintenant,  et  c’était  au  moment  o(i  il  commen¬ 
çait  a  se  rétablir  que  cette  hémorrhagie  était  brusquement  sur¬ 
venue.  Malgré  tous  les  moyens  employés,  son  état  empira:  la 
régurgitation  devint  presque  continuelle ,  l’abdomen  se  distendit 
et  devint  douloureux;  l’hémorrhagie  intestinale  fut  remplacée  pa- 
l’écoulement  d’un  mélange  de  matière  fécale  et  de  détritus  gan¬ 
gréneux  d’une  odeur  très-fétide.  11  succomba  dans  un  affaiblisse¬ 
ment  graduel.  —  Autopaie.  L’estomac  renfermait  une  grande 
quantité  d’un  liquide  épais,  verdâtre.  L’intestin  grêle  était  nota¬ 
blement  distendu  et  renfermait  une  grande  quantité  de  matières 
fécales  jaunâtres.  Le  cæcum  et  la  totalité  du  colon  étaient  invagi¬ 
nés  dans  la  portion  sigmoïde  de  ce  dernier  intestin;  le  rectum 
était  fortement  rétréci,  et  contrastait  avec  l’énorme  dilatation  de 
l’intestin  placé  au-dessus.  En  détachant  les  adhérences,  on  recon¬ 
nut  que  la  portion  invaginée,  formée  du  cæcum,  du  colon,  et 
peut-être  même  d’une  portion  de  l’intestin  grêle ,  n’avait  plus  que 
3  pouces  de  long  et  était  complètement  gangrenée;  tandis  que  sa 
lumière  était  complètement  oblitérée  par  de  nombreuses  masses 
rouges,  re.ssemblant  â  des  caillots  organisés.  (27ie  Zoncct,  juil¬ 
let  1846.) 

Nous  appelons  l’attention  sur  plusieurs  circonstances  curieuses 
de  cette  observation  :  1°  la  présence  d’une  invagination  à  l’âge 
de  4  mois;  2“  les  probabilités  très-grandes  qui  semblent  faire 
remonter  cette  invagination  à  une  époque  voisine,  peut-être 
même  antérieure  à  la  naissance;  3“  sur  l’hémorrhagie  abondante 
qui  a  eu  lieu  à  la  fois  par  l’anus  et  par  la  bouche,  circonstance 
extrêmement  rare  dans  le  cas  d’invagination. 
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A.bc<ïs  «le  la  fosse  iliaque  {Obs.  (V  —  owcrl  dans  la  vessie  et 
plus  tard,  dans  la  région  lombaire,  chez  un  enfant)-,  par  le' I)''  Bàt- 
Icrsby.  --  Un  enfani  de  6  mois  fui  porté  â  l’hôpilal  des  Enfants 
le  22  novembre  1844,  dans  le  service  du  docteur  Dvvyef.  Depuis 
trois  semaines,  l’enfant  était  malade,  et  les  seuls  symptômes  qu’on 
eût  notés  chez  lui  étaient  de  la  fièvre,  de  l’agitation,  des  cris  et  de 
l’insomnie.  A  cette  époque,  on  reconnut  chez  lui  l’existence  d’une 
tuméfaction  molle,  élastique,  occupant  les  téguments  du  côlé 
droit  de  la  région  hypogastrique,  et  correspondant  priricipalément 
au  canal  inguinal;  et  profondément  une  tumeur  fixe,  tfès'-dure, 
allongée  et  douloureuse ,  située  parallèlement  aü  ligamehi  de  Pou- 
pan.  Le  membre  inférieur  droit  était  gonflé  et  dur,  sans  être  œdé¬ 
mateux-,  la  cuisse  immobile ,  ù  demi  fléchie  sur  le  bassin  ,  et  les 
moindres  mouvements  qu’on  lui  imprimait  déterminaient  à  l’in¬ 
stant  une  vive  douleur.  Cette  tumeur  augmenta  de  volume  jus¬ 
qu’au  26 décembre,  époque  à  laquelle  le  petit  malade  rendit,  avec 
ses  urines ,  environ  une  tasse  de  pus.  Cette  évacuation  purulente 
produisit  un  grand  soulagement,  et  persista  pendant  douze  jours. 
Mais,  â  cette  époque,  la  lumeur,  qui  avait  considérablement  dimi¬ 
nué  de  volume,  commença  à  croître  de  nouveau,  et  l’on  vil  appa¬ 
raître  une  tuméfaction  considérable  vers  la  fesse  droite,  dans  l’espace 
compris  entre  le  bord  de  l’os  iliaque  et  l’épine  du  sacrum.  En  pres¬ 
sant  a  ce  niveau,  on  sentait  une  fluctuation  peu  distincte.  La  peau, 
qui  n’avait  pas  changé  de  couleur,  était  parcourue  par  des  veines 
distendues;  la  cuisse  était  immobile,  gonflée,  et  dans  la  demi- 
flexion  comme  auparavant.  Vers  la  fin  de  janvier,  la  tumeur  aug¬ 
menta  notablement  de  volume  dans  le  sens  postérieur;  la  fluctua¬ 
tion  devint  évidente,  et  une  incision  ,  qui  y  fut  pratiquée  ,  donna 
issue  à  une  grande  quantité  de  pus.  La  cavité  de  l’abcès  était 
large,  et  on  pouvait  promener  un  stylet  dans  son  intérieur,  dans 
une  étendue  deSà  4  pouces.  La  tumeur  de  la  fossé  iliaque  était 
encore  sensible  au  toucher.  Le  26  février,  l’àbcès  de  la  région  fes- 
sière  avait  disparu  :  on  ne  distinguait  plus  qu’une  ouverture  fistu- 
leu.se,  par  laquelle  s’écoulait  un  pus  aqueux  et  quelquefois  sangui¬ 
nolent.  'l’outes  (es  fois  que  celle  ouverture  se  fermait,  la  tumeur 
de  la  fosse  iliaque  augmentait  de  volume,  et  l'urine  recommençait 
à  charrier  du  pus,  mais  en  quantité  moins  considérable  qu’autre- 
fois.  Le  membre  inférieur  droit  continuait  à  être  tuméfié  et  immo¬ 
bile.  L’enfant  était  amaigri  ;  mais  les  fonctions ,  en  général ,  ne 
paraissaient  pas  altérées.  L’auleur  le  perdit  de  vue  pendant  plu¬ 
sieurs  mois  ;  lorsqu’il  le  revit  de  nouveau  au  mois  de  septembre 
IV'  -  XV.  17 
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suivant,  il  était  complètement  guéri  de  sa  première  maladie,  et  le 
membre  inférieur  avait  repris  son  volume  et  sa  mobilité  ordi¬ 
naires.  {Dublin  quarterly  journal  ofmed. ,  mai  1847.) 


Influcnza  {Obs.  sur  me  épidémie  d’  —  qui  a  régné  chez  lés  en¬ 
fants  à  Richmond)-,  par  le  D‘'  Fleetwood  Churchill.  —  Dans  ce  tra¬ 
vail,  l’auteur  a  tracé  l’histoire  d’une  épidémie  A' in/hie.nza  (\m  a  ré¬ 
gné  ,  pendant  les  mois  de  décembre  et  de  janvier  dernier,  à  Rich¬ 
mond,  et  qui  a  porté  principalement  sur  les  enfants.  Dans  le  cours 
de  ces  deux  mois,  l’auteur  n’a  pas  vu  moins  de  soixante  enfanis 
qui  en  étaient  atteints.  L’épidémie  a  frappé  des  enfants  de  tout  ftge, 
depuis  rùge  de  deux  mois  jusqu’à  celui  de  quatorze  ans,  etmême, 
dans  quelques  circonstances,  les  parents  et  les  domestiques  de 
quelques-uns  de  ces  enfants.  La  maladie  a  été  constamment  plus 
grave  chez  les  enfants  les  plus  jeunes.  Le  mode  d’invasion  était 
très-variable.  Dans  quelques  cas  ,  toute  une  famille  subissait  en 
même  temps  l’influence  épidémique  au  même  degré  ;  dans  d’autres 
cas ,  un  ou  deux  enfants  offraient  tous  les  symptômes  de  la  mala¬ 
die  épidémique  ,  tandis  que  les  autres  n’étaient  affectés  que  d'un 
peu  de  toux  avec  quelques  symptômes  fébriles  ;  enfin ,  quelquefois, 
on  voyait  toits  les  enfanis  d’une  même  famille  être  successivement 
atteints  de  la  maladie.  Comme  dans  les  autres  épidémies  d’influenza, 
l’épidémie  avait  pour  caractère  distinctif  des  affections  de  poitrine, 
accompagnées  constamment  d’une  fièvre  très-vive.  La  fièvre  pré¬ 
cédait  quelquefois  la  toux  ;  mais  le  plus  souvent ,  c|le  ne  se  mon¬ 
trait  que  le  second,  le  troisième  ou  le  quatrième  jour.  L’enfant 
était  lourd ,  pesant,  morose;  il  recherchait  constamment  le  feu , 
se  refusait  a  tout  exercice  et  aux  amusements  de  son  âge.  La  peau 
était  chaude,  colorée,  le  pouls  très-fréquent,  de  120  à  160;  il  y 
avait  peut-être  un  peu  moins  de  soif  qu’on  eût  dû  l’attendre  d’une 
fièvre  aussi  intense;  les  urines  étaient  rares,  quelquefois  fortement 
colorées;  la  langue  blanche  et  chargée,  plus  rarement  sèche  ; 
anorexie,  parfois  des  vomissements  ou  de  la  diarrhée;  dans 
presque  tous  les  cas ,  de  l’insomnie,  de  l’agitation  pendant  la  nuit, 
et  même  un  léger  délire.  En  ce  qui  louche  raffection  locale , 
l’auteur  a  noté  trois  variétés,  souvent  tout  à  fait  distinctes,  mais 
dont  deux  se  montraient  parfois  réunies  chez  le  même  enfant  : 
1”  dans  la  forme  la  plus  légère  de  la  maladie ,  principalement  chez 
jes  enfanis  lès  plus  âgés,  c’étaient  les  gros  tuyaux  bronchiques 
qui  étaient  seuls  affectés.  Il  y  avait  d’abord  pne  toux  fréquente,  un 
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cnr.taia  degré  trearoucment  qui  annonçait  que  le  larynx  et  la  tra¬ 
chée  parlieipaient  à  la  maladie.  L’enrouement  cessait  souvent; 
mais  la  toux  persistait  très-fatigante,  avec  une  abondante  ex¬ 
pectoration  ,  à  partir  du  premier  ou  du  deuxième  jour.  Chez  deux 
jeunes  enfants  qui  avaient  moins  de  quatre  ans,  le  larynx  fut 
affecté  d’une  manière  plus  grave ,  et  la  maladie  commença  par  des 
accidents  de  suffocation  analogues  è  ceux  du  croup  et  qui  disparu¬ 
rent  en  dix  ou  douze  heures  chez  l’un ,  et  eu  quarante-huit  heures 
chez  l’autre,  laissant  après  eux  la  maladieépidémique  dont  il  s’agit 
ici.  La  toux  était  douloureuse,  et  les  enfants  les  plus  âgés  disaient 
qu'elle  leur  déchirait  la  poitrine.  jVprès  un  jour  ou  deux,  la  fièvre 
redoublait  d’intensité  sans  que  la  toux  diminuât;  et  pendant  quel¬ 
ques  jours,  l’enfant  restait  dans  un  état  très-grave,  jusqu’à  la  di¬ 
minution  de  la  toux  et  de  la  fièvre  et  le  rétablissement  de  l’expec¬ 
toration.  La  percussion  ne  faisait  reconnaître  rien  de  particulier  ; 
il  en  était  de  môme  de  l’auscultation,  excepté  au  niveau  des  gros 
tuyaux  bronchiques,  0(1  l’on  percevait  un  peu  de  râle  sonore; 
2”  dans  la  seconde  forme  de  cette  maladie,  qui  affectait  les  enfants 
de  tout  tige, c’était  la  bronchite  de  l’un  ou  des  deux  poumons,  avec 
congestion  de  ces  deux  organes,  qui  formait  lè  trait  prédominant 
de  la  maladie.  Dans  ces  cas,  la  respiration  était  beaucoup  plus 
accélérée,  et  s’acconiplissait  avec  quelque  difficulté,  même  avec 
un  sifflement  qu’on  percevait  à  certaine  distance;  L’oxygénation 
inaparfaile  .du  sang  se  Iraduisait  par  la  coloration  rouge  foncé, 
qnclquefois  livide, , des  joues.  La  toux  était  jncessanle,. l’expecfora- 
tjon  tnuqueuse  et  abondance,  et  chez  les  jeunes  enfants  qui  ne  sa¬ 
vaient  pas  expectorer,  cette  circonstance  particulière  ajoutait  en¬ 
core  à  la  gène  de  la  respiration;  la  .fièvre  était  proportionnelle  A 
l’étendue  et  â  riulensité  de  ,1a  bronchite.  Dans  quelques  cas,  les  ac¬ 
cidents  étaient  si  graves  .qu’on  pouvait  craindre  la  suffocation. 
Cependant,  avçc  des  soins  et  un  temps  convenable,  tous  ces  en- 
fantsont  guéri.  L’oreille  appliquée  sur  la  poitrine  faisait  percevoir 
toutes  les  variétés  possibles  des  râles  de  la  bronchite,  muqueux;  sibi¬ 
lant, sonore,  etc., et  ensuite  une  crépitation  un.peu  plus  grosse etun 
peu  plus  humide  que  celle  ([ui  appartient  à  la  pneumonie.  La  per¬ 
cussion  fournissait  un  son  clair,  cxçei^té  au  niveau  des  points  où 
l’on  percevait  le  râle  crépitant,  et  où  la  sonorité  était  évidemment 
moindre.  A  mesure  que  la  maladie  marchait  vers  la  convalescence, 
la  crépitation  disparaissait  la  première,  puis  la  respiration  deve¬ 
nait  moins  fréquente  et  moins  laborieuse,  l’anxiété  était  moindre, 
et  la  toux  disparaissait  graduellrment.  Les  râles  de  la  bronchite 
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persistaient,  seuls,  à  un  degré  médiocre,  pendant  longtemps ,  et 
cho.se  vraiment  remarquable ,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  à 
mesure  que  la  bronchite  générale  diminuait  ,  on  voyait  les  gros 
tuyaux  bronchiques,  même  le  larynx,  s’affecter  à  leur  tour; 
3"  dans  la  troisième  forme,  il  y  avait  ou  une  pneumonie  simple  ou 
une  pneumonie  mêlée  .'i  un  certain  degré  de  bronchite.  Cette  forme, 
l’auteur  ne  l’a  observée  que  chez  de  jeunes  enfants,  et  jamais  après 
l’âge  de  cinq  ans.  Son  début  était  très-obscur,  la  fièvre  était  vive , 
la  respiration  précipitée,  il  y  avait  peu  de  toux,  et  dans  certains 
cas,  on  eût  pu  croire  à  une  fièvre  rémittente.  Il  y  avait  une  dou¬ 
ble  pneumonie  chez  tous  ces  malades  :  la  respiration  était  extrê¬ 
mement  fréquente  et  laborieuse,  la  face  gonflée  et  les  pommettes 
colorées,  le  pouls  accéléré,  la  soif  vive,  l’agitation  extrême.  Dans 
tous  ces  cas,  on  percevait  distinctement  le' râle  crépitant  fin  de 
la  pneumonie,  rarement  mêlé  à  du  râle  muqueux  ou  sibilant.  Il 
y  avait  de  la  matité  à  la  percussion.  A  mesure  que  les  signes  de  la 
pneumonie  disparaissaient  et  que  la  fièvre  diminuait,  la  toux  aug¬ 
mentait,  en  général.  Quoi  qu’il  en  soit,  cetle  dernière  forme  était 
la  plus  grave  de  toutes;  cependant  l'auteur  n'a  pas  perdu  un  seul 
de  ces  malades.  Quant  au  traitement  qu’il  a  employé  j  il  a  consisté 
dans  l’administi  alion  de  vomitifs  ,  àsavoin;  de  l’ipécacuanha  dans 
les  deux  premières  formes,  et  du  tartre  stibié  dans  la  dernière,  en 
ayant  soin  de  prolonger  l’él a t  nauséeux  pendant  une  heure  ou  deux. 
Dans  la  deuxième  et  dans  la  troisième  variété,  l’auteur  a  fait  ap¬ 
pliquer  des  sangsues,  lorsque  la  respiration  était  précipitée  et  dif¬ 
ficile,  le  pouls  vite  et  fort,  surtout  lorsque  l’enfant  pouvait  les 
supporter.  Dans  la  plupart  des  cas,  l’auteur  a  fait  suivre  ces  moyens 
de  l’administration  d’une  mixture  composée  de  vin  ,  de  quinquina, 
d’élixir  parégorique  et  de  lait  d’amandes,  et  dans  le  cas  depneumonie, 
d’une  potion  avec  le  larlre  stibié  dont  il  combattait  l’influence  dé¬ 
pressive  par  l’addition  d’une  petite  quaûlité  d’ammoniaque  ou  de 
quelques  gouttes  d’essence  de  térébenthine;  enfin,  il  y  ajoutait  de 
petites  doses  de  calomel,  d’ipécacuanha  èt  de  poudre  de  Jaines. 
L’auteur  dit  avoir  eu  beaucoup  à  se  louer  des  cataplasmes  de  graine 
de  lin,  a[ipliqués  chauds  sur  la  poitrine,  ainsi  que  des  cataplasmes 
sinapisés  et  des  bains  tiêdes.  {Dublin  quarierly  journal  of  med.. 
mai  1847.)  _ _ 

Pathologie  et  thérapeutique  chirurgicales. 

Spiiia  biiicla  (  Obs.  de  —  guéri  par  des  ponctions  répétées  et  la 
teinture  d’iode)-,  par  le  ü’’  Evans.  —  L’auteur  fut  appelé  ù  donner 
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des  soins  à  un  enfant  âgé  de  8  mois,  qui  portait,  au  niveau  de  la 
quatrième  vertèbre  lombaire,  une  tumeur  du  volume  d’un  œuf 
d’oie,  présentant  tous  les  caractères  du  xpina  hifida.  Cette  tumeur 
existait  au  moment  de  la  naissance,  et  avait  fait  depuis  beaucoup 
de  progrès  ;  elle  était  fluctuante  et  demi-transparente.  La  tête  de 
l’enfant  était  très-volumineuse ,  de  forme  oblongue  comme  cher 
les  hydrocéphales;  les  membres  inférieurs  insensibles  et  presque 
paralysés.  Le  D''  Evans  plongea  dans  la  tumeur  huit  aiguilles,  qu’il 
avait  préalablement  fait  chauffer;  après  quoi  il  appliqua,  sur  la 
tumeur,  de  la  charpie  imprégnée  de  teinture  d’iode.  Cette  appli¬ 
cation  fut  répétée  pendant  sept  jours ,  époque  à  laquelle  la  tumeur 
paraissait  avoir  diminué  considérablement  de  volume.  L’enfant 
eut ,  à  la  suite,  un  peu  de  fièvre,  ün  lui  donna  un  bain  et  de  l’huile 
de  ricin.  Six  jours  après,  nouvelle  ponction,  et  application  d’un 
bandage,  imprégné  de  teinture  d’iode  comme  la  première  fois.  Ce 
bandage  fut  rendu  compressif  par  une  plaque  de  carton  qui  en 
formait  la  base.  On  le  renouvela  tous  les  tjuatre  jours,  ayant  soin 
d’imprégner  toujours  la  charpie  de  teinture  d’iode.  Après  six  se¬ 
maines,  la  tumeur  avait  complètement  disparu  ;  seulement  la  peau 
était  froncée  au  niveau  de  la  iumeur.  La  tête  avait  beaucoup  di¬ 
minué  de  volume,  et  Ja  santé  générale  était  meilleure.  Il  y  a  au¬ 
jourd’hui  neuf  mois  que  cette  opération  a  été  faite,  et  la  tumeur 
n’a  pas  reparu.  Le  I)''  Evans  ne  dit  pas  si  la  paralysie  avait  diminué 
ou  disparu.  (  British  and  american  Journal,  et  The  Lancet,  octobre 
1846.) 

'rraclicotomic  [Bronchocèle  ;  accès  de  suffocation  qui  ont  néces¬ 
sité  la  — i guérison);  observation  par  M.  d.  Scruthers.  —  Un  jeune 
garçon  de  ferme,  natif  de  Carlisle,  s’aperçut ,  -â  l’âge  de  seize  ans, 
quesoncou  commençait  à  enfler.  Peu  â  peu  legonflement  augmenta, 
et  deux  ans  après  ce  gonflement  était  tel  que  ce  jeune  homme  vint 
réclamer  les  soins  du  D''  Handyside,  â  l’infirmerie  royale  d’Édim- 
bourg.  A  cette  époque.  16  avril  i8<!4,  les  deux  lobes  latéraux  de  la 
glande  thyroïde,  ainsi  que  le  lobe  moyen,  étaient  considérablement 
augmentés  de  volume.  La  tumeur  était  molle  et  pyriforme;  sa  base 
s’étendait  inférieurement  jusqu’à  la  clavicule,  remplissant  la  fo.sse 
jugulaire,  et  son  sommet  s’étendait  jusqu’au  niveau  du  cartilage 
thyroïde.  Elle  était  animée  de  battements  qui  lui  étaient  commu¬ 
niqués  par  les  artères  carotides  au  devant  desquelles  elle  était  placée, 
et  en  outre  on  y  percevait  un  frémissement  vibratoire.  La  voix 
était  plus  haute  et  plus  aiguë  qu’on  ne  l’observe  chez  des  jeunes  gens 


de  col  âge;  sous  tous  les  autres  rapporls,  sa  santé  était  bonne.  De¬ 
puis  .son  entrée  à  l’infirmerie  jusqu’au  9  mai,  il  fut  soumis  au 
traitement  suivant  ;  tèihiUre  d'iode,  10  gouttes  trois  fois  par  jour; 
frictions  sur  là  tumeur  avec  la  pomPiàdc  suivante  :  iodure  de  potas¬ 
sium  et  camphre  de  chaque  3s.s,  onguent  mercuriel  et  onguent  simple 
de  chaque  iss.  A  cette  époque ,  les  (éguments  qui  recouvraieîit  la 
tumeur  étaient  fort  enfiaiïiméS,  et  la  tumeur  clle-mûme  avait 
beaucoup  augmenté  clé  voiuttie.  En  môme  temps  les  gencives  com¬ 
mençaient  a  s’affecter,  les  glandes  salivaires  riaient  gonflées  et 
douloureuses,  et  le  malade  salivait  beaucoup  ;  la  langue  était  rouge, 
la  peau  chaude  et  sèche,  le  pouls  petit,  l’anxiété  considérable.  Dans 
la  soirée,  il  fut  pris  tout  a  coup  d’un  violent  accès  de  suffocation 
qui  dura  quelques  tninules,  et  dont  il  fut  bientôt,  débarrassé  par 
la  position  assise  et  l’inspiration  d’un  peu  de  fumée.  Deux  heures 
après,  nouvel  accès  de  dyspnée  plus  fort  et  plus  prolongé  que  le 
prerilièr.  Lé  malade  se  plaignait  d’une  douleur  et  d’un  sentiment 
de  constrictio'n  vers  la  glotte.  L’épiglotte  paraissait  droite  et  un 
pèü  tuméfiée,  èt  l’expectoration  resserhblait  a  du  rnucus  épaissi. 
Malgré  l’inlensilé  de  cet  aCcèS  de  suffocation,  le  mai.àde  se  refusa 
a  la  IfachéOtdmife.  Dans  la  nuit  du  10  au  11,  il  fut  pris,  à  plusieurs 
reprise^,  de  violents  accès  de  suffocation;  ledérnièf  fUt  üî  intense 
quefdffce  fut  bien  de  pratiquer  la  trachéotomie,  ce  qui  fut  fait  dè 
là  manière  suivante  ;  Une  incision  de  2  pouces  de  long  fut  pi-àliquéC 
dans  le  licit  ordinaire,  en  évitant  risthrUé  de  la  glande  thyroïde,  qUi 
était  considérablement  hypertrophié.  On  reconnut  alors  t|de  la 
trachée  était  profondément  refoulée  A  gauche  par  une  portion  du 
lobe  droit  de  la  glande  qui  la  recouvrait.  Toutes  les  tentatives  que 
l’on  fit  pour  détacher  cette  portion  delà  glande  du  canal  aérien 
furent  sans  résultat,  par  suite  dé  la  solidité  et  de  l’étendue  des 
adhérences.  Alors  on  se  décida  A  pénétrer  dans  la  trachée  à  travers 
ce  lobe  de  la  glande.  Aussitôt  qu’on  eut  introduit  la  canule  dans  la 
trachée  le  soulagement  fut  immédiat,  malgré  une  hémorrhagie, 
veineuse  très- abondante  qui  continua  au  moins  pendant  deux 
heures  et  qui  donna  lieu  à  une  perte  de  sang  de  plus  d’une  livre. 
Le  malade  respirait  facilement  et  cniièrèmèrii  pàr  lés  narines  et 
parla  bouche;  l’air  ne  passait  à  travers  le  tube  que  pendant  les 
grandes  inspirations,  et  l’occlusion  de  la  canule  ne  donnait  pas 
lieu  Jt  de  la  suffocation.  Aussi  ie  docteur  Halidyside  la  relira-t-il 
dans  la  Journée.  Le  |2,  la  respitaiion  élàil  facile  et  naiurclle,la 
langue  sèche  et  brune,  la  bouche  et  la  gorge  aüssii  rouges  et  aussi 
séiiSibleS  que  lés  joür.s précédents. Le  lendemain,  symptômes  d’une 
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bronchite  commençante;  l’air  ne  pénétrait  par  la  plaie  que  lors¬ 
qu’on  enlevait  les  pièces  du  pansement.  Pendant  la  durée  de  la 
bronchite,  le  malade  rendait  parla  bouche  et  par  l’ouverture  de 
la  trachée  du  mucus  épais.  Le  20,  les  symptômes  de  bronchite 
avaient  entièrement  disparu ,  et  la  plaie  extérieure  ne  communi¬ 
quait  pas  avec  la  trachée  ;  la  cicatrisation  marchait  rapidement. 
Le  l'"'  juin,  la  cicatrisation  était  entière;  le  bronchocèle  avait 
tellement  diminué  de  volume,  que  l’on  distinguait  très-bien  les 
muscles  sterno-mastoïdicns  et  la  trachée  ,  ainsi  que  la  dépression 
ordinaire  connue  sous  le  mm  àc  fosse  jiigtilaive.  (Lond.and  Edinb. 
mont/dy  journal  .janvier  1845.  ) 

Mthoti’itle  chcæ  la  femme  (  Obs.  de  )  ;  par  le  D''  J.-C.  Wari  eû 
et  le  D''  Henry  Crawfort.  —  On  considère  généralement  lalithotrilic 
comme  une  opération  des  plus  faciles  è  exécuter  chez  la  femme; 
l’anatomie  semble  venir  en  aide  à  cette  opinion.  Cependant  lesautcurs 
précédents,  qui  ont  eu  occasion  d’y  recourir  deux  ou  trois  fois,  y  ont 
trouvé  des  difficultés  et  des  dangers  auxquels  ils  ne  s’attendaient 
pas,  et  dont  la  principale  cstla  sensibilité  excessive  de  la  vessie  ,  que 
l’on  ne  peutcalmer  par  aucun  narcotique,  dequelque  manière  qu’on 
en  fasse  usage.  C’est  clans  le  but  de  signaler  aux  opérateurs  les  em¬ 
barras  et  les  périlsque  peut  susciter  cette  opération  quelesauteurs  ont 
publié  et  que  nous  allons  reproduire  ici  les  observations  suivantes  ; 

Obs.  1.  — Une  dame  de  50  ans  fit  appeler  l’auteur  au  mois  de  mai 
1840.  Trois  ans  auparavant,  elle  avait  eu  un  violent  accès  de  colique 
néphrétique,  suivi  de  l’expulsion  d’une  concrétion  calculeüsc.  De¬ 
puis  cette  époque,  elle  demeurait  sujette  à  de  semblables  accès,  que 
l’auteur  combattit  par  le  bicarbonate  de  potasse,  puis  par  l’eau 
de  Rabel.  Elle  éprouvait  souvent  des  douleurs  dans  le  côté  droit 
du  vcnlre,  et  vers  la  fin  de  l’automne  de  1840,  elle  sentit-,  lien- 
dant  ces  accès  de  colique,  que  quelque  chose  descendait  dans  la 
vessie.  Bientôt  l’aggravation  des  douleurs  et  la  brusque  interrup¬ 
tion  de  la  miction  firent  penser  à  là  présence  d’uric  pierre  dans  la 
vessie  :  l'inlrôdüctiOn  d’Unc  sonde  leva  tous  les  doutes.  Avant  dé 
sonder  la  malade,  l’auleur  àvait  injecté  de  l’eau  chaude  dans  là 
veSsie.  La  malade  garda  l’eâU  pendant  une  heiire,  et,  au  monicbt 
d&  elle  1’expül.sait,  elle  sentit  que  le  calcul  s’engageait  dans  le 
éanal.  L’extraction  de  ce  Calcül  pl-ésentà  d’assez  grandes  difficulés: 
impossible  de  le  saisir  avec  des  pinces;  ce  fut  avec  une  forte  cu¬ 
rette  que  l’auteur  engagea  derrière  le  calcül ,  et  en  lui  donnant  un 
point  d’appui  par  le  doigt  introduit  dans  le  vagin,  que  l’auteur 
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parvini,  non  sans  difficuliO,  à  l’extraire.  Tout  u’t'Iait  pas  fini  : 
trois  jours  a  près,  nouveaux  symplômes  de  calcul.  Les  iDjeclions  que 
l’on  fit  dans  la  vessie  ne  déterminèrent  pas  son  engagement  dans 
le  canal.  Il  l'allut  donc  recourir  à  une  méthode  opératoire.  La  ma¬ 
lade  se  décida  d’abord  pour  la  dilatation  de  l’urèthre.  La  dilatation 
marcha  bien  pendant  quelque  temps,  mais  il  fallut  y  renoncer  à 
cause  des  douleurs.  .Une  première  tentative  de  lithotrilie  -avait 
été  faite  queii|ues  mois  auparavant,  mais  sans  succès,  parce  que 
la  malade  n’avait  pas  pris  une  position  favorable  pour  l’accom¬ 
plissement  de  cette  opération.  Cette  fois  elle  fut.  pratiquée  delà 
manière  suivante:  la  malade  fut  placée  sur  une  table  de  3  pieds  et 
demi  de  haut;  puis,  l’injection  d’eau  faite  dans  la  vessie,  l’opéra¬ 
teur  introduisit  le  brise-pierre  de  Heurteloup,  suivant  la  direction 
d’un  angle  de  50  degrés  par  rapport  au  tronc  de  la  malade.  Il  ren¬ 
contra  la  pierre  au  fond  de  la  vessie,  la  saisit,  et  l’écrasa  avec, 
l’écrou.  11  retira  ensuite  l’instrument ,  renfermant  encore  entre  .ses- 
mors  un  fragment  assez  volumineux.  Nouvelle  séance  deux  jours 
après,  et  jusqu’au  nombre  de  sept.  Chaque  fois  la  pierre  était  sai.de 
sans  difficulté,  écrasée  ;  des  fragments  étaient  extraits,  et  d’autres 
entraînés  par  l’urine.  L’auteur  employa  successivement  le  brise- 
pierre  de  Heurteloup,  le  ramasseur  de  gravier  de  Civiale,  et  un 
brise-pierre  plus  court  et  plus  facilement  applicable  chez  la  femme. 
A  la  huitième  séance,  il  découvrit  les  derniers  débris  d’un  calcul, 
mais  si  petit  et  si  enveloppé  dans  les  replis  de  la  vessie,  qu’il  fut 
impo.ssible  de  le  saisir.  Après  beaucoup  de  tentatives  infructueuses, 
il  y  renonça.  Probablement  ce  calcul  se  sera  échappé  avec  les 
urines  ;  car  l’état  de  santé  de  cette  dame  a  toujours  été  en  s’amé¬ 
liorant,  et  quatre  ans  après ,  il  n’y  avait  nulle  trace  de  récidive. 
(Znnfton  med.  gaz.,  décembre  1846.) 

Obs.  h.  —  Une  femme  de  46  ans,  mère  de  treize  enfants, 
entra  à  l’hépital  de  Canlorbery  le  24  octobre  1845.  Sa  figure 
exprimait  de  vives  souffrances;  la  miction  était  très-difficile  et- 
très-douloureuse.  Elle  racontait  qu’à  certains  instants,  quelque 
chose  de  lourd  se  déplaçait  dans  la  vessie  et  arrêtait  le  cours  de 
l’urine,  de  sorte  qu’elle  passait  les  nuits  au  milieu  d’efforts  con¬ 
tinuels  et  sans  résultats  pour  évacuer  l’urine.  Ce  liquide  était 
alcalin,  ammoniacal,  et  laissait  déposer  un  sédiment  muqueux 
abondant.  L’introduction  d’un  cathéter  fit  reconnaître  un  calcul 
volumineux  dans  la  vessie.  Les  souffrances  de  cette  femme  da¬ 
taient  au  moins  de  dix- ans;  depuis  cinq  ans  surtout  elles  avaient, 
pris  une  grande  intensité.  Après  avoir  employé  pendant  quelques 
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jours  des  moyens  deslinés  à  diminuer  l’iiTitabililé  de  la  vessie, 
l’opérateur  dilata  graduellement  le  col  vésical  avec  le  dilatateur 
de  Weis ,  et  parvint  é  introduire  le  doigt  dans  la  vessie puis  une 
pince  à  lithotomie;  mais  tel  était  l’écartenienl  des  branches  de 
l’instrument  que  l’extraction  élait  presque  impossible.  Il  songea 
alors  à  pratiquer  l’opération  de  Liston,  qui  consiste  à  couper,  de 
chaque  côté,  les  fibres  du  sphincier  vésical,  et  à  se  .servir  ensuite 
du  dilatateur  pour  ouvrir  un  passage  suffisant  à  l’extraction  de 
la  pierre.  Cependant,  sur  l’avis  de  ses  collègues,  il  se  décida  à 
employer  la  lithoiritie.  La  distension  de  la  vessie  fut  imparfaite  et 
irès-douloureuse;  cependant  l’opération  elle-même  fut  accomplie 
sans  trop  de  douleur.  La  pierre  fut  brisée  en  plusieurs  fragments , 
et  les  plus  gros  brisés  à  leur  tour.  Pendant  plusieurs  jours,  la  ma¬ 
lade  rendit  un  grand  nombre  de  ces  fragments,  et  l’amélioration  , 
qui  s’était  montrée  immédiatement  après  l'opération ,  se  soutint. 
Encouragé  par  cette  apparence  favorable,  M.  Cravvford  fit  encore 
trois  jours  de  suite  une  séance  de  lithoiritie,  et  dans  ces  séances 
l’injection  de  la  vessie  fui  la  seule  chose  douloureuse.  Deux  joui  s 
après  ,  un  fragment  très-volumineux  s’engagea  à  l’orifice  interne 
de  rurèthre.  M.  Grawford  chercha  à  le  repousser  dans  la  vessie; 
il  n’y  put  réussir.  Alors  il  se  servit  de  la  pince  lilhotome.  L’em¬ 
ploi  de  ces  instruments  occasionna  beaucoup'  de  douleur,  ’l'rois 
jours  après,  la  malade  fut  prise  de  vomissements  et  d’une  douleur 
abdominale  qui  envahit  bientôt  tout  le  ventre.  Elle  succomba 
avec  tous  les  symptômes  d’une  péritonite  six  jours  après,  le  15  no¬ 
vembre.  A  Vautopsie,  on  trouva  de  nombreu.ses  et  récentes  fausses 
membranes  à  la  surface  de  l’estomac  et  des  intestins;  les  parois 
vésicales  fortement  épaissies,  et  la  Cavité  de  cet  organe  notable¬ 
ment  rélrécie;  la  membrane  muqueuse  d’un  rouge  foncé.  La  vessie 
renfermait  encore  un  fragment  irrégulier,  qui  pesait  3  drachmes  , 
mais  point  du  tout  de  détritus.  La  membrane  muqueuse  n’était  pas 
ulcérée,  et  rien  n’annonçait  qu’elle  eût  été  intéressée  dans  les 
manœuvres  opératoires  auxquelles  on  avait  eu  recours.  ( 
met/,  novembre  1846.) 
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TRAVAtIX  ACADÉMIOBES.  —  VARIÉTÉS. 

I.  Académie  de  médecine. 

Discussion  sur  la  taille  et  la  lithotritie. 

Eu  annonçant  dans  notre  dernier  bulletin  la  reprise  de  la  dis¬ 
cussion  sur  la  taille  et  la  lithotritie,  noüs  disions  que,  à  en  juger 
par  ce  qui  se  passait  sous  nos  yeux ,  les  partisans  de  la  taille  et  de 
la  lithotritie  paraissaient  peu  pressés  d’en  venir  aux  mains.  La 
discussion  s’est  cependant  engagée  le  mois  dernier  ;  trois  mor¬ 
telles  séances  y  ont  été  employées,  et,  nous  pouvons  le  dire  sans 
crainle  d’êlçe  démentis,, la  question  eu  est  à  peu  près  ofi  elle  en 
était  le  premier  jour.  Qn  a  bcauçptip  parlé ,  beaucoup  produit  de 
chiffres  et  de  statistiques  coniràdictoircs  ;  on  s’est  prodigué  a 
plaisir  les  personnalités  et  les  insinuations;  mais  la  question  pra¬ 
tique,  la  question  vraiment  utile,  la  question  capitale  a  passé  à 
peu  près  inaperçue  et  est  restée  jusqu’ici  sans  solution  définitive. 

Le  but  de  cette  discussion  n’est  pas  facile  à  saisir  ;  s’agit-il , 
ainsi  (jue  l’ont  pensé  la  plupart  dès  académiciens  qui  ont  pris  part 
a  la  discussion,  d’établir  Un  parallèle  entre  la  taille  et  la  litho- 
Iritic ,  de  savoir  quelle  est  de  ces  deux  méthodes  celle  qui  l’emporte 
sur  l’autre?  ou  bien  doit-On  ,  sans  rejeter  ni  l’une  ni  l’autre  de  ces 
opérations ,  s’efforcer  de  déterminer  quel  est  le  cercle  d’application 
de  chacune  d’elles,  quelle  est  celle  qui  doit  être  employée  dans  la 
généralilé  des  cas,  celle  que  l’on  doit  réserver  pour  les  cas  excep¬ 
tionnels?  Sans  doute,  la  première  question  a  quelque  chose  de 
large  qui  saisit  et  charme  l’esprit.  On  serait  heureux  de  posséder 
sur  un  point  de  thérapeutique  chirurgicale  aussi  important  des 
documenis  suffisants  pour  résoudre  cette  question  dans  toutes  ses 
phases  ;  mais  qui  ne  comprend  que  ce  n’est  pas  quelques  années  après 
l’invention  d’une  nouvelle  méthode  opératoire,  alors  qu’elle  a  subi 
des  améliorations  ince.ssanics,  ellorsqu’on  peut  concevoir  encore  la 
possibilité  de  nouveaux  et  incontestables  progrès ,  que  l’on  doit 
dresser  le  bilan  de  cette  méthode  et  la  comparer  avec  une  opé- 
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ration  (jni  a  siibi  presque  tous  les  perfectionnements  dont  elle  est 
susceptible  et  fourni  tout  ce  qu’on  pouvait  en  attendre?  Quoiqu’il 
en  soit  de  ces  réflexions  qui  nous  ont  été  suggérées  parla  discussion 
qdi  a  eu  lieü  â  l’Acadétnie,  nous  allons  nous  efforcer  de  donner  à 
nos  lecteurs  Une  idée  exacte  des  arguments  qui  ont  été  produits  de 
part  et  d’autre. 

M.  Velpeau,  qui  a  pris  !è  premier  la  parole,  à  commencé  par  dé¬ 
clarer  n’avoir  jamais  contesté,  d’une  manière  absolue,  l’utilité  dé 
la  lithotritie.  La  seule  question  quej’ai  posée,  â-t-il  dit,  est  de  savoir 
jusqu’à  quel  point,  dans  quelles  limites ,  là  lithotritie  a  été  utile  à 
l’humanité.  J’aeborde  que  la  lilbotritie,  dans  les  bas  indiqués,  est 
moins  dangereuse  què  la  taille;  cependant ,  la  chose  n’est  pas  tout 
à  fait  démontrée  :  pour  qu’elle  lé  fût,  il  faudrait  que  chacune  des 
deux  opérations  etU  été  pratiquée  sur  1,000  calculcux,  plaéés  dans 
des  conditions  également  favorables  et  ffue  l’oU  eût  comparé  les 
résultats.  Or,  cet  essai  comparatif  n’a  pas  été  fait,  et  il  ne  peut 
même  guère  être  fait  aujourd’hui ,  lorsque  la  lithotritie  s’empare 
de  tous  lès  cas  qUi  seraient  lè  plus  favorables  à  la  taille.  Examinant 
les  faits  publiés  par  M.  Civiale,  M.  Velpeau  a  été  conduit  à  des 
résultais  et  à  des  conclusions  bien  différentes  de  celles  annoncées 
par  ce  chirurgien.  M.  Civiale  avait  dit  cjue  lès  récidives  sont  plus 
fréquentes  après  l’opération  de  là  taille  qü’après  la  lithotritie; 
M.  Velpeau  trouvé  dans  les  chiffres  dè  M.  Civiale  I;i  réfUiatldti  de 
cette  assertion.  Ce  chirurgieii  rapjjOfte  54  cas  dè  récidive  sur 
(iOO  cas  de  lilhotrilie,  et  it  n’eh  a  IrOuvé  qüe  42  sur  4,000  cas  de 
taille.  11  en  est  de  même  des  catarrhes  de  la  vessie,  auxquels  la  lilho¬ 
trilie  exposerait  moins  que  la  taille,  d’ajirès  M.  Civiale.  Ce  chi¬ 
rurgien  ne  met  pas  au  nombre  dès  irtsücèès  les  cas  dans  lesquels 
les  tentatives  d’CxpIbratibn  ont  été  suivies  d’ accidents  gravés  èt 
même  mortels.  Or,  on  né  peut  séparer  ainsi  une  opération  de  ses 
suites  naiurèlles.  Ce  n’est  sahs  doute  paS  de  i’ihcisloh  des  parties 
molles  fjue  meürent  les  opérés  de  la  taille  ,  mais  bien  de  l’infîl- 
trallon  uHnaièe ,  de  Tiuflanimatidn  de  la  vessie  et  des  reins ,  etc. 
La  lithotritie  est  dans  le  mêrtre  cas.  Ce  li’ést  pas  là  manoeiivrè  Cn 
ellé-hiêhie  tjui  rend  Celtè  opération  périlleuse,  niais  bien  lès  con- 
dltioris  OrgSiliiqUcs  dans  lèsqücllès  oii  lâ  firatiqüe,  rhàls  bien  les 
ntaiadles  ÜlCidéiileS  (jil’cilc  tlétèriiiitle.  Eri  résumé,  a  dit  i\i  Vèl- 
pèau,  ce  qui  doit  réSuIlèè  de  cette  di.Scilssloh,  c’est  qu’dn  nè  saitpaS 
enbore  dütis  qüellès  cbriOiUoiis,  dahstjüèlIeS  limités  la  luliolriliè 
est  praticable;  que  l’on  ignoré  dans  qiibls  èaS  ta  lithotritie  est  pré¬ 
férable  à  la  taille  ;  que  les  succès  de  ià  lithotritie  ont  été  exagérés , 
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(il  que  pral.ic|uée  dans  les  conditions  où  la  taille  est  elle-même 
dangereuse,  elle  offre  aulant  de  chances  fâcheuses  que  la  taille  elle- 
même. 

A  M.  Velpeau  a  succédé  M.  Amussat.  Pour  ce  chirurgien,  les 
queslionsà  résoudre  ne  sont  pas  aussi  simples  qu’on  le  croit  gé¬ 
néralement.  11  ne  s’agit  pas,  en  effet,  de  savoir  s’il  meurt  plus 
d’opérés  de  la  taille  que  de  la  lithotritie,  mais  si,  dans  l’état 
actuel  de  la  science,  on  peut  faire  indistinctement  l’une  ou 
l’autre  de  ces  opérations.  Quels  sont  les  cas  où  l’on  doit  faire  la 
taille?  quels  sont  ceux  où  l’on  doit  faire  la  lilhotritie'êy  a-t-il  une 
méthode  générale  applicable  à  tous  les  calculeux  ?  peut-on  espérer 
de  glands  perfectionnements  à  la  lithotritie?  Telles  .sont  les  ques¬ 
tions  auxquelles  il  imporie  de  répondre.  El  d’abord,  peut-on  faire 
à  son  gré  la  taille  ou  la  litliotritieP  Certainement  non  :  tout  le  inonde 
en  convient ,  le  simple  bon  sens  le  dit,  et  les  faits  le  proclament  ; 
il  ne  faut  jamais  faire  la  taille  qu’au  refus  de  la  lithotritie.  Chez 
les  enfants,  la  lithotritie  doit  d’abord  être  essayée;  il  en  est  de 
môme  chez  les  adultes  et  chez  les  vieillards,  à  moins  qu’il  n’existe 
des  contre-indications  spéciales,  telles  qu’une  affection  grave  de 
la  vessie  ou  des  désordres  du  côté  de  l’urèthre,  auxquels  il  serait 
impossible  de' remédier,  et  qui  mettraient  un  obstacle  insurmon¬ 
table  â  l’introduction  des  instruments.  Après  une  tentative  de 
broiement  faite  avec  prudence,  si  le  calcul  est  trop  dur,  il  faut 
pratiquer  la  taille;  mais,  hors  ce  cas  spécial,  beaucoup  plus  rare 
qu’on  ne  le  pense  ordinairement,  la  lithotritie  peut  être  faite  avan¬ 
tageusement,  même  dans  les  cas  de  rétention  d’urine,  de  paraly¬ 
sie  de  la  ve.ssie.  Le  catarrhe  vésical  ne  contre-indique  pas  non  plus, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  broiement  de  la  pierre.  F  a-t-il 
une  méthode  générale  applicable  à  tous  les  calculeux?  Sans  doute, 
ce  serait  la  taille,  si  elle,  était  exempte  de  danger,  si  elle  ne  pou¬ 
vait  être  remplacée  par  Une  opération  moins  grave  ;  mais  depuis 
l’invention  de  la  lithotritie,  c’est  celte  opération  qui  doit.êire  con¬ 
sidérée  comme  la  niéthode  générale,  car  elle  est  applicable  au  plus 
grand  nombre  des  calculeux  ;  les  exceptions  seules  reviennent  â  la 
taille.  En  terminant,  M.  Amussat  a  déclaré  que,  selon  lui,  te  litho-, 
tritie,  bienqu’arrivéè  à  un  haut  degré  de  perfection  et  de  .simplicité, 
peut  encore  espérer  de  nouveaux  perfeclionnemenls ,  peut-être  la 
pulvérisation  des  calculs,  peut-être  encore  leur  dissolulion  ;et  que, 
dans  l’état  actuel  des  choses,  l’éthérisation  a  dtjù  simplifié  l’opé- 
ralion  et  en  a  diminué  les  suites  fâcheuses, 

M.  Ségalas,  qui  a  pris  la  parole  après  M.  Amussat,  a  donné  lecture 


ACADÊMIK  DE  MÉDECINE. 


•>G9 

d’un  travail  assez  complet  et  assez  étendu,  dans  lequel  il  a  abordé 
les  questions  tes  plus  importantes  du  problème  en  discussion.  La 
présence  d’une  pierre  dans  la  vessie  étant  constatée,  que  convient- 
il  de  faire?  Faut-il  tailler?  faut-il  lilhotritier?  faut-il  ajourner 
toute  opération?  Telle  est  la  question  capitale  du  débat  engagé 
'  devant  l’Académie,  a  dit  M.  Ségalas;  toutes  les  autres  questions  ne 
sont  qu’accessoires.  Et  d’abord,  dans  quelles  conditions  la  iillio- 
triiie  est-elle  possible  ?  Les  conditions  qui  peuvent  rendre  la  litho¬ 
tri  tie  impossible  se  rapportent  à  peu  près  exclusivement  à  la  pierre, 
à  la  vessie,  à  l’urèthre  et  à  la  prostate.  La  pierre  ne  peut  mettre 
obstacle  à  la  lithoiritie  que  de  deux  manières:  par  son  très-grand 
volume  ou  par  son  extrême  dureté.- Le  nombre  de  pierres,  quelque 
élevé  qu’il  soit,  ne  saurait  rendre  la  lithotritie  impossible,  par  la 
raison  que  chacune  d’elles  est  attaquée  isolément,  et  que  si  elles 
sont  dans  des  conditions  favorables,  toutes  peuvent  être  détruites 
successivement.  Relativement  au  volume,  M.  Ségalas  dit  avoir 
brisé  des  pierres  ayant  25,  26  et  même  27  lignes  de  diamètre.  La 
dureté  arrête  rarement ,  et  si  les  calculs  d’adde  urique  résistent 
beaucoup,  les  pierres phosphatiques  sont  broyées  sans  peine,  sou  - 
vent  par  la  pre.ssion  seule,  et  les  pierres  d’oxalate  de  chaux ,  qui 
sembleraient  devoir  opposer  beaucoup  de  résistance  aux  instru¬ 
ments,  cèdent  en  général  assez  vite,  alors  surtout  qu’on  les  attaque 
par  la  percussion.  La  vessie  ne  peut  même  guère  mettre  obstacle  :i 
la  lithotritie  que  par  des  contractions  trop  vives  et  trop  fréquenle.s, 
que  par  un  resserrement  tel  qu’entre  les  parois  et  les  corps  étran¬ 
gers  il  n’y  ait  pas  de  place  libre  pour  les  mors  des  lithotriteurs; 
encore  si  le  calcul  est  petit  ou  peu  résistant,  peut-on  le  détruire 
malgré  cette  condition  fâcheuse,  car  il  suffit  alors  d’un  instru¬ 
ment  a  bec  très -court  pour  obtenir  ce  résultat.  D’ailleurs,  cette 
contracture  exagérée  de  la  vessie  est  le  plus  souvent  un  état  pas¬ 
sager,  qui  cède  à  une  médication  appropriée.  Le  défaut  d'action  de 
la  vessie  ne  peut  être,  en  aucune  manière,  un  obstacle  à  la  litho¬ 
tritie;  il  en  résulte  seulement  la  nécessité  d’extraire  mécanique¬ 
ment  les  détritus,  qui ,  sans  cette  condition ,  seraient  expulsés  mé¬ 
caniquement.  Mais  une  disposition  qui  contrarie  pour  cette  opé¬ 
ration,  et  qui  coïncide  trop  souvent  avec  la  rétention  d’urine,  c’est 
l’exiètence  delacuhes  plus  ou  moins  profondes  dans  les  parois  de 
la  vessie.  Le  corps  étranger  peut  être  logé  dans  une  de  ces  lacunes; 
il  peut  y  être  enkysté  de  manière  à  ne  présenter  dans  l’intérieur 
de  la  vessie  qu’une  partie  très-limitée  de  sa  surface,  et  lorsque 
primitivement  il  ne  s’y  trouve  pas ,  il  peut  y  entrer  avant  ou  pen- 
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dant  l’opéraUon,  ou ,  si  son  volume  s’oppose  à  celle  introduction , 
ses  fragments  y  entrent  plus  tard  en  nombre  plus  ou  moins  grand , 
et  le  chirurgien  aura  nécessairement  plus  ou  moins  de  difficulté  à 
les  trouver,  les  saisir,  les  broyer  et  les  extraire.  Les  tumeurs  de  la 
vessie  obligent  ù  des  manœuvres  délicates,  à  des  recherches  mul¬ 
tipliées,  mais  empôchentrarement  l’opération  d’avoir  son  résultat. 
Les  inflammations  de  cct  prgape,  surtout  avec  ulcération,  s’oppo¬ 
sent  au  contraire  à  la  litholritie,  parce  qu’elles  déterminent  une 
forte  contraction  de  ses  parois  ,  et  rendent  douloureux  et  intolé¬ 
rables  le  jeu,  même  le  simple  contact  des  instruments.  L’hypertro¬ 
phie  et  les  tumeurs  de  la  prostate  peuvent  gêner  l’action  des  instru¬ 
ments,  mais  non  l’empêcher.  Les  rétrécissements  de  l’urèthre  ne 
sont  un  obstacle  à  la  lithotiilie  que  temporairement:  il  est  rare 
qu’avec  du  temps  et  du  soin ,  on  ne  finisse  pas  par  pouvoir  intro¬ 
duire  dans  la  vessie  les  inslruments  lilhotriteurs.  Les  maladies  des 
uretères,  des  bassinets,  des  calices,  des  reins,  l’état  général  du  ma¬ 
lade,  le  sexe,  l’âge,  ne  constituent  pas  non  plus  d’obstacle  réel  à 
l’accomplissement  mécanique  de  l’opéralion.  Ainsile  volume  de  la 
pierre ,  quand  il  est  très-grand  ;  sa  densité ,  quand  elle  est  extrême  ; 
son  enchatonnement ,  quand  il  a  lieu  trés-étroitement  et  très- 
profondément;  la  rétraction  de  la  vessie,  quand  elle  a  résisté  à  une 
médication  méthodique:  telles  sont  à  peu  près  les  seules  conditions 
qui,  d’après  M.  Ségalas,  obligent  à  recourir  à  la  taille.  Mais  de  ce 
que  la  lithotriiieest  praticable,  s’ensuit-il  qu’il  .faille  la  pratiquer? 
Non,  certes,  ajoute-t-il:  il  y  a  loin  de  la  possibilité  mécanique 
d’une  opération  à  sa  convenance  pratique.  Parmi  les  cas  oii  la 
litholritie  est  possible,  il  êh  est  plusieurs  on  la  taille  est  préférable; 
il  en  est,  au  contraire,  un  très-grand  nombre  pour  lesquels  la 
litholritie  paraît  positivement  indiquée,  et  c’est  à  la  distinction  de 
ces  indications  et  de  pçs  cputre-indicaiions  que  M.  Ségalas  a  con¬ 
sacré  la  seconde  partie  dp  son  travail. 

Considérées  sous, le  rapport  du  volume,  dit-il ,  les  pierres  peu¬ 
vent  se  diviser  en  quatre  classes  :  en  petites,  moyennes,  grosses 
très-grpsses.  M.  Ségalas  donne  le  nom  de  petites  à  celles  qui  ont 
moins  de  6  lignes  de  diamè.lre,  de  moyennes  à  celles  c[ui  offrent  de 
10  à  Ifidignes  de  diamètre ,  de  gr.osses  h  celles  qui  en  présentent  de 
15  à  20 ,  et  Ae  très-grosses  A  toutes  celles  qui  ont  plus  de  20  lignes 
de  diamètre.  Eh  bien  !  toutes  les  petites  pierres  doivent ,  selon  lui, 
être  traitées  parla  lithotritie,  quelleque  soit  d’ailleurs  leur  dureté, 
quelles  que  soient  les  conditions  du  malade  et  de  l’appareil  uri¬ 
naire,  Il  en  est  de  même  des  pierres  moyennes ,  sauf  certaines  con- 


ACAmîMJE  tlE  MÉDECIKE.  27  ï 

diiions  d’instabilité  locale  et  de  santé  générale  qui  peuvent  nécessi¬ 
ter  l’extraction  immédiate  du  corps  étranger,  comme,  par  exemple, 
une  disposition  apoplectique  avec  une  cystite  donnant  lieu  à  des 
efforts  d’excrétion  violents  et  souvent  répétés.  Lorsqu’il  s’agit  de 
pierres  rfe  15420  t/e  cliainètre,  si  elles  sont  friables,  comme 
le  sont  eu  général  les  pierres  de  nouvelle  formation,  notamment 
les  phosphatigues ,  nul  doute  que  la  Jithotrjtie  ne  soit  encore  préfé¬ 
rable  à  la  taille,  à  moins  de  contre-indication  venant  de  l’état  des 
reins  ou  de  la  santé  générale.  Quant  aux  très-grosses  pierres  dont 
le  diamètre  dépasse  20  lignes,  il  y  a  une  distinction  à  établir;  celles 
de  ces  pierres  qui  sont  phosphatigues  peuvent,  en  général ,  être  sou¬ 
mises  au  broiement  sans  grand  danger,  nonobstant  le  catarrhe  de 
la  vessie  qui  les  acconipagne  ordinairement,  il  n’en  est  pas  tout  à 
fait  de  môme  des  pierres  àJacide  urlgiie  :  celles-ci  sont  presque  tou¬ 
jours  très-dures  quand  elles  ont  acquis  ce  volume  ;  leur  destruction 
exige  un  temps  considérable ,  et  leurs  fragments  anguleux  produi¬ 
sent  sur  la  membrane  muqueuse  de  la  vessie  une  irritation  qui  ne 
retentit  que  trop  souvent  dans  les  reinset  dans  les  voies  digestives. 
Les  calculs  A’oxalale  de  chaux  ont  rarement  un  aussi  grand  vo¬ 
lume  ,  et  quand  ils  l’offrent ,  ils  se  laissent  encore  diviser  sans  trop 
de  difficulté  comme  d’ailleurs  ils  se  trouvent  presque  toujours 
chez  des  sujets  jeunes ,  et  qu’ils  sont ,  eti  général ,  accompagnés  de 
peu  de  complicatioùs,  la  lithotritie  leur  est  appliquée  ordinaire¬ 
ment  avec  un  plein  succès.  Si  les  pierres  sont  petto,  leur  nombre, 
quelque  grand  qu’il  soit,  ne  doit  pas  arrêter  le  chirurgien  dans 
l’application  de  la  nouvelle  méthode;  une  ou  plusieurs  de  ces 
pierres  sont  divisées  et  extraites  à  chaque  séance ,  et,  la  séance 
terminée ,  le  malade  se  trouve  à  peu  près  comme  s’il  avait  été  sou¬ 
mis  à  un  simple  cathétérisme.  Si  dans  le  nombre  des  pierres ,  il  y 
en  a  d’un  volume  moyen  ayant  de  10  à  15  lignes  de  diamètre,  la 
lithotritie  demande  plus  d’attention  et  de  soins,  mais  ne  laisse  pas 
d’être  indiquée.  Il  est  rare  que  les  pierres  soient  tout  a  la  foiséTowes 
et  nombreuses;  m  général,  les  pierres  ayant  un  diamètre  de  15  à 
20  lignes  s,ont  tout  au  plus  au  nombre  de  trois  ou  quatre.  Leur 
broiement  peut  être  tenté  toutefois  avec  réserve ,  et  continué  seu- 
lernent  dans  la  supposition  d’unedoléranee  bien  çon.statée.  Pour  ce 
qui  est  dçs  pierres  très-grosses,  de  celles  qui  ont  plus  de  20  lignes 
dedianfètre,  elles  sont  presque  toujours  unigues.  Oa  conçoit,  du 
reste,  quelle  influence  fâcheuse  la  njultiplicilé  des  pierres  très- 
grosses  exercerait  sur  la  lithotrilie,  le  temps  qu’elle  nécessiterait 
pour  cette  opération,  et  la  convenance  qu’il  y  aurait  à  pratiquer 


la  taille.  L'inflammation  de  la  membrane  muqueuse  de  la  vessie,  si 
elle  est  accompagnée  de  la  contraction  de  cet  organe ,  et  qu’elle  ait 
résisté  à  un  traitement  méthodique ,  est  une  contre-indication  à  la 
lithotiilie.  La  contre-indication  est  encore  plus  positive,  si  les 
urines  charrient  habituellement  du  pus  ou  du  sang,  et  si  on  a  lieu 
de  croire  à  une  ulcération  o\x  à  une  maladie  organique  de  ce  vis¬ 
cère.  Toutefois ,  si  la  pierre  était  petite,  et  qu’elle  fût  très-friable, 
ce  qui  arrive  souvent  en  pareil  cas ,  on  pourrait  tenter  la  lithoiri- 
tieen  y  apportant  une  grande  réserve.  La  présence  d’une  tumeur 
dans  la  vessie  est  une  complication  fâcheuse  quand  il  s’agit  de 
pratiquer  la  lithotritie;  mais  si  la  tumeur  est  indolente  et  qu’elle 
ne  contienne  pas  de  sang  en  quantité  notable,  il  est  possible  qu’elle 
se  borne  à  gêner  la  manœuvre  et  qu’elle  n’empêche  point  la  gué¬ 
rison.  Cependant,  si  les  pierres  sont  nombreuses,  volumineuses  ou 
dures,  mieux  vaudrait  procéder  de  suite  à  la  taille.  Lg  défaut  d’ac¬ 
tion  de  la  vessie  ne  contre-indique  pas  la  lithotritie;  cette  compli¬ 
cation  de  la  pierre  en  rend  la  division  plus  facile  et  moins  doulou¬ 
reuse.  Quant  à  l’extraction  des  fragments  et  des  détritus,  l’art 
possède  des  moyens  de  l’opérer  sûrement.  Il  n’en  est  pas  ainsi  des 
lacunes  de  la  vessie;  outre  qu’elles  gênent  toujours  dans  la  destruc¬ 
tion  des  fragments,  et  nécessitent  des  recherches  longtemps  répé¬ 
tées  pour  s’assurer  que  tous  les  détritus  sont  extraits ,  il  est  pos¬ 
sible  que  des  pierres  ou  des  fragments  de  pierre  s’y  logent  de 
manière  à  se  soustraire  â  l’action  des  instruments,  et  c’est  encore 
lâ  une  circonstance  où  la  taille  serait  presque  toujours  préférable 
à  la  lithotritie.  L'engorgement  de  la  prostate  et  les  temeara  de  cet 
organe,  \es  rétrécissements  de  l’urèthre,  ne  sauraient  faire  reculer 
devant  la  lithotritie,  lors  même  qu'il  y  aurait  rétention  d’urine 
complète  dans  le  premier  cas ,  ou  â  moins  que,  dans  le  second  ,  la 
dilatation  se  fi  t  beaucoup  attendre,  et  qu’il  y  eû  t  nécessité  absolue  de 
retirer  les  pierres  très-promptement.  Les  différentes  maladies  de  la 
partie  supérieure  de  l’appareil  urinaire,  notamment  les  inflamma¬ 
tions  des  uretères ,  des  bassinets ,  des  calices ,  des  reins ,  sont  cer¬ 
tainement  une  condition  très-fâcheuse  pour  la  lithotritie;  mais, 
outre  que  ces  maladies  restent  souvent  cachées ,  et  que  la  plupart 
du  temps  rien  dans  les  eonditions  apparentes  des  calculeux  n’en 
laisse souçonner  l’existence,  elles  sont  aussi  presque  toujours  une 
contre-indication  pour  la  taille.  Quant  à  Yétat  général  du  malade 
et  aux  conditions  dans  lesquelles  se  trouvent  les  principaux  appa¬ 
reils,  l’une  et  l’autre  opération  peuvent  y  trouver  des  contre-indi¬ 
cations  formelles,  mais  la  lithotritie  moins  que  la  taille.  Ni  le 
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sexe  ni  Vâge  ne  sont  des  conire-indical.ions  à  la  lithoirilie.  Celte 
opération  est  bien  auli  enient  facile  et  promple  chez  la  femme  que 
chez  l’homme,  A  cause  de  la  longueur  moindre  et  de  la  largeur 
plus  grande  de  l’urèthre,  et  aussi  A  cause  des  conditions  plus  favo¬ 
rables  qu’on  peut  donner  aux  instruments.  M.  Ségalas  a  soumis  à 
la  lithoirilie  tous  les  enfants  calculeux  qui  se  sont  présentés  A  lui, 
au  nombre  de  26.  Tous  sont  guéris,  A  l’esceplion  d’un  seul  chez 
lequel  le  traitement  a  été  suspendu  A  cause  d’une  carie  de  l’humé¬ 
rus,  et  qui  a  été  opéré  plus  tard  par  M.  Guersant  fils.  Cependant, 
il  ne  dissimule  pas  que  chez  plusieurs  de  ces  enfants,  la  lithoirilie 
a  présenté  beaucoup  de  difficultés,  qu’il  a  fallu  beaucoup  de  temps, 
de  patience  et  de  soins  pour  les  mener  à  bonne  fin  ,  et  cela  surtout 
4  cause  de  l’étroitesse  de  la  partie  antérieure  de  l’urèthre  et  de  la 
dilatabilité  comparativement  très-grande  de  la  partie  profonde,  d’où 
résultent  souvent  l’engagement  et  l’arrêt  de  gros  fragments  dans 
cette  dernière  partie  du  canal.  Aussi  la  lithotritie,  qui  est  im¬ 
possible  dans  un  certain  nombre  de  cas ,  est  possible ,  mais  contre- 
indiquée  dans  un  certain  nombre  d’autres.  En"  réunissant  ces  deux 
séries  de  cas  où  la  lithotritie  est  inapplicable  dans  le  sens  pra¬ 
tique,  on  a  la  part  que  tout  chirurgien  doit  faire  4  la  taille 
Toutefois,  il  faut  encore  retrancher  de  ce  nombre  tous  les  cas  où 
l’affection  calculeusé  est  compliquée  de  manière  4  rendre  la  taille 
presque  nécessairement  mortelle  (suppuration  des  reins,  maladie 
de  Bright  très-avancée,  etc.).  En  somme,  ajoute  en  terminant 
M.  Ségalas ,  dans  l'état  actuel  de  l’art ,  il  y  a  un  premier  ordre  de 
calculeux  auxquels  la  lithotritie  est  appliquée  avec  avantage;  un 
second  ordre  où  la  taille  l’emporte  sur  elle,  soit  parce  qu’elle  offre 
plus  de  chances  de  succès,  soit  parce  que  seule  elle  est  possible,  et 
un  troisième  où  toute  opération  doit  être  ajournée,  parce  que  Télat 
de  l’appareil  urinaire  et  les  conditions  générales  du  malade  ne 
permettent  pas  d’en  espérer  un  bon  résultat. 

M.  Blandin ,  qui  a  parlé  dans  la  séance  suivante,  .s’est  livré  d’a¬ 
bord  4  l’examen  de  quelques  questions  de  détail  soulevées  par 
M.  Giviale.  Ce  médecin  avait  dit  que  les  opérations  préliminaires 
de  la  lithotritie  ne  sont  pas  irritantes  pour  la  vessie ,  et  que  les  ré¬ 
cidives  sont  moins  fréquentes  après  la  lithotritie  qu’après  la  taille. 
Sur  ces  deux  points ,  M.  Blandin ,  d’accord  avec  M.  Velpeau ,  est 
d’un  avis  diamétralement  opposé  4  M.  Civiale.  Quelles  sont  les 
conditions  qui  favorisent  les  récidives  de  la  pierre?  On  peut  les 
réduire  4  trois:  1"  la  diathèse  calculeuse,  2“  l’irritation  des  voies 
urinaires ,  3"  la  présence  de  quelques  fragments  de  pierre  laissés 
lV«-xv.  18 
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dans  la  vessie.  Pour  la  diathèse  calculeuse ,  évidemment  la  litho- 
trilie  ne  peut  pas  avoir  plus  que  la  taille  la  prétention  de  la  dé¬ 
truire.  L’irritation  des  voies  urinaires,  on  n’en  saurait  douter,  est 
plus  fréquente  et  plus  durable  après  la  lithotritie  qu’après  la  taille. 
Enfin,  qui  ne  sait,  qui  ne  peut  sentir  qu’il  est  plus  facile  et  plus 
fréquent  de  laisser  dans  la  vessie  des  fragments  de  calcul  après  la 
litholritie,  qui  n’a  à  son  secours  que  des  instruments  pour  faire 
des  recherches,  que  la  taille,  qui  di.spense  du  meilleur  de  tous  les 
instruments ,  du  doigt?  Arrivant  a  la  question  générale,  M.  Blan¬ 
din  pense  que  pour  résoudre  la  question  des  avantages  compara¬ 
tifs  de  la  taille  et  de  la  lithotritie,  il  faudrait  posséder  des  faits 
comparables  ;  car  les  faits  contemporains  de  taille  ne  sont  pas  com¬ 
parables  avec  ceux  d’autrefois.  Entre  les  calculeux ,  on  choisit  au¬ 
jourd’hui  pour  la  lithotritie  ceux  qui  portent  des  calculs  simples, 
dont  la  vessie  n’est  pas  irritée  et  les  reins  sont  en  bon  état.  A  la 
lithotomie ,. on  donne  les  autres  cas;  de  plus,  lorsqu'après  avoir 
commencé  la  litholritie,on  y  renonce  en  présence  des  accidents,  on 
a  recours  à  la  taille.  Cette  question  est  donc  insoluble.  En  résumé, 
guérit-on  aujourd’hui  plus  de  calculeux  qu’autrefojs?  On  n’en  sait 
rien. Parviendrait-on  à  démontrer  que  la  lithotritie  estplus  favorable 
que  la  taille,  on  n’en  pourrait  pas  conclure  que  la  somme  des  gué¬ 
risons  est  plus  forte  aujourd’hui  qu’autrefois.  Cette  question  a  donc 
besoin  d’étre  étudiée  d’une  autre  manière  qu’on  l’a  fait  jusqu’ici , 
si  l’on  veut  arriver  à  des  résultats  plus  précis. 

Le  discours  prononcé  par  M.  Malgaigne  dans  la  même  séance 
a  été  un  des  plus  remart(uablcs  et  des  plus  religieusement  écoutés 
qu’ait  produits  cette  discussion.  M.  Malgaigne  a  commencé  par 
déclarer  que,  pour  lui ,  cette  question  était  une  des  plus  graves 
de  la  chirurgie  :  «Envisagée  de  la  manière  la  plus  générale, 
a-t-il  dit,  je  la  crois  résolue  parla  conscience  publique;  oui, 
la  lithotritie  a  une  supériorité  réelle  sur  la  taille.  Grâce  à 
Dieu ,  je  n’ai  pas  la  pierre;  mais,  je  le  déclare  ici ,  sain  de  corps 
et  d’esprit,  si  ce  malheur  m’arrivait,  je  ine  ferais  lithotritier.» 
Après  cet  exorde,  qui  avait  pour  but  principal  de  déblayer 
Iç  terrain  des  récriminations  mutuelles  des  partisans  de  la  taille 
et  de  la  lithotritie,  M.  Malgaigne,  laissant  de  côté  la  question 
de  savoir  quand  convient  la  taille  et  quand  convient  la  litho¬ 
tritie,  question  insoluble,  selon  lui,  dans  une  académie,  a  abordé 
la  seule  question  que  l’on  peut  résoudre,  c’est-à-dire  quelle  est  la 
valeur  de  la  litholritie?  Cette  question  ne  peut  emprunter  de  so¬ 
lution  qu’a  la  slatislique;  mais  plus  la  question  est  imporlanlc. 
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plus  il  importe  aussi  de  ne  pas  chercher  à  la  résoudre  avec  des  faits 
équivoques  »  avec  des  statistiques  menteuses.  Passant  en  revue  et  la 
statistique  de  Morand  à  la  Charité,  et  celle  de  Sauccrolte  à  Luné¬ 
ville,  et  celles  publiées  en  Angleterre ,  M.  Malgaigne  prouve  qu’il 
n’y  en  a  pas  une  seule  qui  mérite  la  moindre  confiance,  Il  en  excepte 
toutefois,  d’abord,  une  statistique  dressée  par  l’administration  des 
hôpitaux  ;  ensuite  la  statistique  des  29  dernières  observations  de 
Souberbielle,  enfin  celle  que  üupuytren  a  consignée  dans  son  mé¬ 
moire  sur  la  taille  transversale.  Or,  il  résulte  de  la  statistique  des 
hôpitaux  de  Paris,  depuis  ISSGjUBqu’ô  1842  inclusivement,  qu’on 
a  pratiqué  76  opérations  de  taille,  dont  6  de  deux  à  cinq  ans 
(  3  morts  et  3  guérisons  ) ,  28  de  cinq  à  quinse  ans  (  4  morts,  24 
guérisons),  26  de  quinze  à  cinquante  (9  morts,  17  guérisons), 
15  de  cinquante  à  quatre-vingts  (12  morts,  3  guérisons).  Sou- 
berbicllea  taillé,  de  son  côté,  39  individus  ,  dont  11  sont  morts  et 
28  ont  guéri.  Enfin,  sur  les  89  opérations  pratiquées  par  Dupuy- 
tren  ,  dans  l’hôpital  et  en  ville,  sur  des  malades  dont  le  plus  grand 
nombre  n’avait  pas  atteint  l’âge  de  quatorze  ans,  il  y  a  eu  19  morts 
et  70  guérisons.  Autrement  dit,  la  statistique  des  hôpitaux  donne 
1  mort  sur  2,68;  celle  de  Souberbielle,  1  mort  sur  3,64;  celle  de 
Dupuytren ,  1  mort  sur  4,68.  En  réunissant  toutes  ceS  statistiques, 
on  trouve  1  mort  sur  3,63  taillés,  C’est-à  dire  un  peu  plus  de  1 
sur  4. 

Quels  sont  maintenant  les  résultats  fournis  par  la  lilhotrilie? 
M.  Civiale  avait  annoncé  que  dans  le  service  des  calculeux  dont 
il  est  chargé  à  l’hôpital  Necker,  il  avait  perdu  1  malade  sur  16 
opérés  (  ce  qui  est  un  peu  loin  de  98  sur  100 ,  proportion  proclamée 
aujourd’hui  par  ce  médecin),  et  sur  ses  opérations  en  général 
1  malade  sur  42  opérés.  M.  Malgaigne,  en  dépouillant  les  docu¬ 
ments  publiés  pat  M.  Civiale  dànS  là  prCiiilèfê  édition  de  son 
7'rtiité  sur  la  lltholHlie,^  iroUVé  qUe  lés  malades  dé  M.  diviale  Sou¬ 
mis  à  la  lithotrltie  étaient ,  non  au  nombre  de  43,  dont  42  guéris 
etl  mort;  mais  bien  au  nombre  de  54 ,  savoir  :  -49  traités  par  la 
lithotriiie,  dont  5  morts,  et  6 taillés ,  dont  2  morts.  O’eStquc 
M.  Civiale  né  fait  entrer,  en  effet ,  dans  le  nombre  des  Opérés ,  que 
ceux  chez  lesquels  il  a  pratiqué  une  opération  tompléle,  Or, 
comme  avant  de  se  décider  pratiquer  cette  opération,  ofl  est 
obligé  ,de  faire  diverses  explorations  pour  préciser  d’une  manière 
rigoureuse  le  diagnostic,  ou  même  qu’on  est  parfois  obligé  de  re¬ 
noncer  à  l’opération  après  une  ou  plusieurs  séances,  M.  Malgaigne, 
d’accord  avec  MM.  Velpeau,  Blandin,  eic.,  n’hésite  pas  â  mettre 


276 


BnilETIN. 


sur  le  compte  de  la  litholrilie  tous  les  accidents ,  mortels  ou  non , 
qui  peuvent  se  développer  à  la  suite  de  ces  explorations  ou  de  ces 
commencements  d’opérations.  11  en  résulleque,  au  lieu  d’une  mor¬ 
talité  del  sur43,  annoncée  par  M.  Giviale,  on  arrive  à  une  moyenne 
de  1  mort  sur  8  environ.  Tels  sont  les  résultats  fournis  par  la  taille 
et  par  la  lilhotrilie  dans  les  hôpitaux;  ils  sont  loin  d’étre  aussi 
défavorables  dans  la  pratique  civile.  La  taille  dans  les  hôpitaux  de 
Paris  donne  en  moyenne 2  morls  sur  5  opérations,  tandis  que  la 
même  opération  dans  la  pralitiue  particulière  ne  donne  que  1  mort 
sur  5.  Cette  différence  ,  il  faut  l’attribuer  tout  entière  aux  mau¬ 
vaises  conditions  dans  lesquelles  se  trouvent  les  opérés  dans  les 
hôpitaux  ;  car  la  même  disproportion  existe  entre  la  pratique  ci¬ 
vile  et  la  pratique  des  hôpitaux  pour  toutes  les  opérations.  Il  en 
est  de  la  litholrilie  comme  de  la  taille.  11  est  donc  infiniment  pro¬ 
bable  que  la  mortalité  est  moitié  moindre  en  faveur  de  la  litho- 
tritic;  mais  il  faut  cependant  le  reconnaître,  dans  l’état  aeluel  de 
la  science,  il  est  impossible  de  donner  une  solution  que  l’on  puisse 
considérer  comme  l’expression  exacte  des  faits,  tant  les  documents 
et  les  statistiques  que  l’on  possède  laissent  encore  ô  désirer. 

La  séance  du  28  a  été  absorbée  par  un  discours  de  M.  Giviale; 
ce  discours  n'a  pas  duré  moins  de  deux  heures,  et  il  ne  comprend 
encore  que  la  moitié  des  réfutations  que  l’auteur  a  cru  devoir 
adresser  aux  objections  qui  lui  ont  été  faites  par  les  orateurs  qui 
l’ont  précédé;  Nous  attendrons,  pour  en  parler,  que  l’Académie  en 
ait  entendu  la  lecture  complète. 


II.  Académie  des  sciences. 

Traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par  le  sulfure  noir  et  par  le  protochlo¬ 
rure  de  mercure.  —  Nouvel  appareil  pour  la  fracture  de  la  clavicule. 
—  Traitement  de  l’épilepsie.  —  Moyen  de  combattre  ou  de  prévenir  la 
résorption  purulente.  —  Nouveau  spéculum  de  l’oreille. 

Les  communications  médico-chirurgicales  ont  été  peu  nom- 
beuses  à  l’Académie  des  sciences,  le  mois  dernier,  et  pour  la  plupart 
peu  intéressantes. 

1"  M.  Serres  a  donné  lecture  à  l’Académie  d’une  nouvelle  com¬ 
munication  sur  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par  le  sulfure 
noir  de  mercure.  L’honorable  professeur  pose  d’abord  en  principe 
que,  pour  juger  une  méthode  curative,  c’est  à  l’épreuve  des  mala¬ 
dies  iniercuiTenles  qu’il  faut  la  soumet tre.  G’est  aussi  a  celle 
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épreuve  qu’il  a  soumis  la  méthode  de  Irailement  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  par  le  sulfure  noir  de  mercure;  afin  même  de  la  rendre 
plus  concluante,  il  a  choisi  une  des  intcrcurrences  les  plus  graves, 
celle  de  la  variole  avec  la  fièvre  typhoïde.  Il  résulte  des  observa¬ 
tions  et  des  recherches  auxquelles  il  s’est  livré  sur  les  cas  d’inter- 
currencede  variole  confluente, que  l’on  peut,  dans  le  traitement, 
isoler  l’action  des  moyens  curatifs ,  en  observant  sur  quel  groupe 
de  phénomènes  porte  plus  particulièrement  leur  effet  ;  de  même 
que  dans  le  diagnostic,  on  isole  les  deux  groupes  de  phénomènes 
dont  se  compose  l’intercurrence  de  la  variole  typhoïde  confluente. 
Suivant  M.  Serres ,  la  fièvre  typhoïde  est,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  la  source  principale  de  la  gravité  de  la  variole 
confluente,  chez  les  sujets  vaccinés  ou  non,  soit  directement,  soit 
indirectement ,  par  l’influence  délétère  que  la  marche  de  l’éruption 
intestinale  exerce  sur  l’éruption  varioleuse.  L’observation  attentive 
des  effets  de  l’administration  du  sulfure  noir  de  mercure ,  chez  les 
malades  affectés  de  variole  typhoïde,  l’a  conduit  à  penser  que,  à 
mesure  que  les  symptômes  typhoïdes  s’amendent  sous  l’influence 
du  sulfure  noir,  à  mesure  aussi  les  phénomènes  graves  de  la  va¬ 
riole  s’affaiblissent,  effet  qu’il  n’avait  pas  obtenu  parles  autres 
purgatifs.  11  est  résulté  de  cette  application  du  traitement  de  la 
fièvre  typhoïde,  que  des  varioles  confluentes  dont  ce  médecin  ne 
pouvait  arrêter  l’issue  funeste  par  les  autres  méthodes  curatives 
ont  eu,  sous  l’influence  de  celle-ci ,  une  terminaison  heureuse. 

2°  M.  Lafont-Gouzi ,  professeur  à  l’École  préparatoire  de  méde¬ 
cine  de  Toulouse,  a  adressé  une  lettre  au  sujet  des  communications 
récentes  de  M.  Serres  sur  la  thérapeutique  de  la  fièvre  typhoïde. 
L’auteur  rappelle  que  dès  1809  il  avait  émis,  sur  la  nature  de 
celte  maladie,  des  idées  analogues  à  celles  présentées  par  M.  Serres 
dans  ces  derniers  temps.  Relativement  au  traitement,  M.  Lafont 
établit  que  lemereure  doux,  administré  de  bonne  heure,  à  la  dose 
de  G  grains  par  jour,  diminue  sensiblement  la  fièvre,  prévient  les 
symptômes  graves,  hôte  le  rétablissement  des  malades,  qui  entrent 
en  convalescence  à  la  fin  du  deuxième  .septénaire,  ou  au  plus  tard 
au  commencement  du  troisième.  Sur  soixante-seize  malades  atta¬ 
qués  du  typhus  régnant,  qui  prirent  du  mercure  doux,  avant  le 
sixième  jour  de  l’invasion,  aucun  ne  succomba;  tandis  qu’il  en 
murut  1  sur  4,  6 ou  8,  selon  les  circonstances  dépendantes  des 
évacuations  des  malades ,  de  leurs  souffrances  physiques  et  mo¬ 
rales  ,  etc.  M.  Lafont  dit  avoir  été  conduit  à  ce  plan  de  Irailement 
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par  l'enchaîncmenl  des  faits,  surtout  par  la  considération  de  la 
contagion ,  de  l’inoculation  de  la  cause  épidémique. 

3°  M.  Guillon  a  fait  connaître  un  nouvel  appareil  pour  la  frac¬ 
ture  de  la  clavicule.  Cet  appareil  est  composé  de  cinq  pièces  :  1"  une 
écharpe  faite  avec  un  mouchoir  d’une  longueur  convenable;  2"  un 
lacs  fait  avec  une  cravate,  dont  le  plus  long  bord  est  plié  sur  le 
milieu;  3“  un  bandage  de  corps  fait  avec  une  serviette;  4"  un 
coussin  carré,  dans  le  genre  de  celui  conseillé  par  Hippocrale,  et 
plus  épais  au  milieu  que  sur  les  bords;  5°  un  coussin  axillaire,  à 
la  base  duquel  on  fixe  de  chaque  c6té  un  bout  de  bande  d’un  demi- 
mètre  de  longueur.  Voici  dans  quel  ordre  on  procède  à  l’application 
de  ces  diverses  pièces  d’appareil  ;  on  passe  l’écharpe  sous  le  coude 
et  l’avant-bras  dcmi-fléchi;  puis ,  après  avoir  ramené  les  deux 
chefs  de  l’écharpe  derrière  le  cou,  en  en  faisant  passer  un  sur 
chaque  épaule,  on  soulève  le  bras  et  l’avant-bras,  à  l’aide  de  cette 
écharpe,  jusqu’à  ce  que  le  fragment  externe  de  la  clavicule  soit  ü 
la  hauteur  du  fragment  interne;  on  fixe  ensuite  par  un  nœud 
les  deux  chefe  ensembb;.  On  place  l’extrémité  du  tiers  moyen  du 
lacs  dorsal ,  formé  avec  une  cravate,  entre  le  bras  et  le  tronc  ;  on 
ramène  le  tiers  externe  du  lacs  de  dedans  en  dehors  et  d’avant  en 
arrière  en  contournant  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus,  et 
on  fixe  son  extrémité  avec  une  épingle  au  milieu  du  lacs.  On  passe 
l’autre  extrémité  de  cette  espèee  de  cravate  sous  l’aisselle  du  côtéi 
sain,  on  la  lire  fortement  en  lui  faisant  contourner  l’épaule,  puis 
on  l’attache  au  milieu  de  la  cravate  avec  deux  autres  épingles. 
Le  coussin  axillaire,  placé  sous  l’aisselle,  y  est  fixé  au  moyen  de 
deux  bouts  de  bande,  noués  ensemble  sur  l’épaule  saine,  en  pas¬ 
sant  l’un  devant,  l’autre  derrière  la  poitrine.  Les  deux  bords  de 
l'écharpe  cousus  ensemble,  de  manière  à  ce  que  le  coude  ne  pui.sse 
sortir,  l’humérus  est  transformé  en  un  levier  du  premier  genre , 
prenant  son  point  d’appui  sur  le  coussin  axillaire.  On  fixe  le  coude 
et  l’avant-bras  sur  le  côté  de  la  poitrine,  à  l’aide  du  bandage  de 
corps  :  l’application  de  ce  bandage  rend  immédiatement  à  la  cla¬ 
vicule  sa  longueur  naturelle.  Pour  reporter  en  arrière  le  fragment 
externe ,  et  l’y  maintenir  solidement,  en  même  temps  que  pour 
rendre  à  la  clavicule  sa  rectitude  normale,  on  place  le  coussin 
dorsal  entre  les  deux  épaules,  et  le  lacs  qui  s’étend  de  rcixtrémilé 
supérieure  de  l’humérus  à  l’épaule  du  côté  opposé.  On  fixe  le  lacs 
solidement,  avec  des  épingles,  sur  le  milieu  du  coussin  carré.  Enfin, 
lé  bandage  de  corps  est  attaché  au  bas  de  ce  coussin  ,et  les  deux' 
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chefs  de  l’écharpe  le  sont  en  haut,  afin  d’éviter  un  nœud  qui  pour¬ 
rait  comprimer  douloureusement  la  partie  postérieure  du  cou. 
M.  Guilion  annonce  qu’il  a  déjà  fait  neuf  fois  l’application  de  cet 
.appareil  ,  et  qu’il  a  toujours  obtenu  une  guérison  parfaite  et  sans 
difformité. 

4®  Sous  le  titre  de  Nouvelles  vues  ihérapeiuiques  contre  Vépilepsie, 
M.  Plouviez,  de  Lille ,  a  envoyé  un  travail  dans  lequel  il  considère 
cette  affection  comme  une  aberration  permanente  du  mode  de  sen¬ 
sibilité  de  la  masse  encéphalique,  et  propose  pour  traitement  :  l“des 
agents  dont  l’effet  est  de  modifier  le  système  nerveux  cérébral. 
Ainsi  des  pilules,  composées  d’extrait  de  belladone,  de  digitale  en 
poudre  et  d’indigo ,  dont  il  commence  l’usage  trois  ou  quatre  jours 
avant  l’attaque, et  dont  il  augmente  successivement  la  dose  jus¬ 
qu’à  ce  qu’il  y  ait  un  peu  d’ivresse  ou  de  somnolence.  Alors  il  s’ar¬ 
rête,  et  cesse  tout  remède,  deux  ou  trois  jours  après  l’époque  passée 
des  attaques ,  pour  les  reprendre  à  l’époque  d’un  autre  accès.  Il 
continue  de  cette  manière  pendant  une  année  et  plus ,  lorsque  le 
malade  va  bien.  Suivant  M.  Plouviez,  ou  ne  doit  jamais  se  décou¬ 
rager  pour  une  ou  deux  rechutes,  lorsqu’on  a  déjà  obtenu  une 
amélioration  sensible,  et  en  persévérant  on  finit  tôt  ou  lard  par 
triompher  du  mal.  2"  Des  bains  froids  et  la  ventouse  Junod.  11  fait 
prendre  les  bains  froids  à  la  température  d’abord  de  17°  à  18°,  pen¬ 
dant  trois  ou  quatée  minutes,  puis  il  l’abaisse  tous  les  jours  insen¬ 
siblement  jusqu’à  8°,  suivant  la  susceptibililé  des  malades,  en  évi¬ 
tant  toutefois  de  produire  de  violentes  secousses,  et  en  ayant  soin 
d’envelopper  les  malades  sortant  du  bain  dans  des  couvertures, 
pour  exciter  des  transpirations  de  plusieurs  heures.  Quant  à  la 
ventouse  Junod,  il  la  laisse  ordinairement  de  vingt-cinq  à  trente 
minutes.il  n’administre  pas  simultanément  cesi  trois  moyens  : 
tantôt  il  ordonne  les  pilules  avec  les  bains  froids ,  tantôt  il  les 
associe  avec  la  ventouse  Junod ,  mais  toujours  trois  ou  quatre  jours 
avant  l’attaque.  3°  Des  moyens  auxiliaires:  saignées,  sangsues, 
révulsifs,  etc.,  mais  qui  sont  loin  d’ètre  indispensables  dans  tous 
les  cas. 

5°  M.  Gouyon  a  proposé,  comme  moyen  de  combattre  ou  de  pré¬ 
venir  la  résorption  purulente  sur  les  plaies,  l’emploi  de  la  dissolution 
de  nitrate  d’argent  cristallisé.  Partant  de  ce  résultat  que  l’appli¬ 
cation  d’une  solution  de  nilratc  d’argent  (3  grammes  de  nitrale 
pour  30  grammes  d’eau  distillée)  provoque ,  en  moins  de  trois  jours , 
une  inflammalion  très-franche,  ledéveloppement  de  bourgeonschar- 
nusde  bonne  nature,  et  la  sécrétion  d’un  pus  bien  lié,  l’auteur,  dans 
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les  cas  de  résorption  purulente,  essuie  la  surface  de  la  plaie  avec 
des  linges  lins,  et  la  badigeonne  avec  un  pinceau  trempé  dans  cette 
dissolution;  après  trois  ou  quatre  de  ces  cautérisations,  la  plaie  se 
cicatrise  rapidement...  Mais  que  devient  la  résorption  purulente? 
l’auteur  a  oublié  de  nous  le  dire. 

6°  M.  Blanchet  a  adressé  un  spéculum  pour  les  oreilles,  dont  les 
deux  valves,  longues  de  .3  centimètres,  se  moulent  parfailcment 
sur  les  courbures  du  conduit  auditif  externe.  Cet  instrument  pré¬ 
sente,  dans  ses  deux  centimètres  internes,  un  diamètre  assez  petit 
pour  pouvoir  êtic  introduit  chez  les  individus  en  bas  âge;  il  offre 
dans  le  reste  de  son  étendue,  à  son  orifice  externe,  et  à  son  bord 
supérieur,  qui  est  renversé  en  dehors,  une  dilatation  considérable. 
Cet  évasement  permet  avec  facilité  l’introduction  de  rayons  lumi¬ 
neux  jusqu’au  fond  du  conduit  auditif,  et  la  forme  de  ces  valves 
est  telleque  son  orifice  interne,  lorsque  l’instrument  est  en  place, 
correspond  à  la  membrane  du  tympan.  En  l’absence  de  la  lumière 
.solaire,  un  petit  éclairage  mobile,  avec  miroir  réflecteur,  s’adapte 
à  volonté  à'  l’instrument  et  projette  une  vive  lumière  sur  les  par¬ 
ties  qu’on  explore. —  Le  même  médecin  a  adressé  en  outre  un  in¬ 
strument  destiné  au  cathétérisme  et  à  la  cautérisation  de  la  trompe 
d’Eustache.  11  se  compose:  1“  d’une  sonde  en  argent,  graduée  sur 
ses  deux  faces ,  afin  que  l’opérateur  puisse  suivre  des  yeux  tous  les 
degrés  d’introduction  et  en  mesurer  la  profondeur;  2"  d’une  autre 
sonde,  qui  présente  6  centimètres  en  longueur  de  plus  que  la  pre¬ 
mière,  dans  l’intérieur  de  laquelle  elle  s’introduit.  Cette  sonde, 
dont  la  moitié  externe  est  en  argent,  est  graduée  dans  le  reste  de 
son  étendue;  elle  est  formée  d’un  tissu  en  gomme  exce.ssivement 
mince,  et  offre  un  diaiiiètie  très-petit,  en  rapport  avec  la  trompe 
d’Euslaehc,  qu’elle  doit  parcourir.  Un  porte-caustique,  de  3  ceuti- 
mètres  plus  long  que  la  première  sonde,  au  travers  de  laquelle  il 
est  introduit ,  sert  à  pratii|uer  la  cautérisation  de  la  trompe  d’Eus¬ 
tache.  En  se  servant  ainsi  de  la  première  sonde  en  argent,  qui  e.st 
inflexible,  pour  guider  le  porte-caustique  et  la  sonde  en  gomme, 
ces  instruments  ne  peuvent  dévier  ou  s’introduire  dans  une  voie 
autre  que  la  trompe  d’Eusiaehe. 
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III.  Fariélês. 

Notice  sur  M.  Pari.set. 

Nous  avons  annoncé  dans  notre  avant-derniiT  numéro  la  mort 
si  regrettable  de  M.  Pariset,  et  nous  nous  sommes  engagés  à  donner 
quelques  renseignements  sur  cet  homme  célèbre.  M.  Pariset  a 
joué  un  rôle  trop  brillant,  a  occupé  une  place  trop  élevée  dans  le 
monde  médical ,  pour  que  nous  ne  devions  pas  consacrer  il  sa  mé¬ 
moire  quelques  pages  de  notre  journal.  Les  qualités  presque  en¬ 
tièrement  littéraires  qui  feront  vivre  son  nom  nous  seront  une 
excuse  si  nous  ne  traçons  ici  qu’une  rapide  et  sommaire  appré¬ 
ciation  de  sa  vie  et  de  ses  travaux. 

Étienne  Pariset  était  né  en  1770  à  Grand ,  petit  village  de  l’an¬ 
cienne  Champagne ,  aujourd’hui  dans  le  département  des  Vosges. 

A  l’âge  de  16  ans,  ses  parents,  de  condition  humble  et  peu  fortunée, 
l’envoyèrent  à  Nantes  chez  un  oncle,  où  il  fut  occupé  aux  travaux 
manuels  d’une  parfumerie.  Deux  ans  après,  en  1790,  il  entrait  au 
collège  de  l’Oratoire  de  la  même  ville  ,  et  par  les  heureuses  dispo¬ 
sitions  de  son  esprit  il  répara  promptement  les  torts  d’une  édu¬ 
cation  irrégulière  et  tardive.  On  était  au  milieu  de  la  tourmente 
révolutionnaire.  Pariset  fut  appelé  en  1792  sous  les  drapeaux 
républicains ,  et  envoyé  d’abord  â  la  frontière  ,  puis  en  Vendée. 
Rendu  peu  de  temps  après  à  la  liberté ,  et  de  retour  à  Nantes,  il  y  • 
commença  l’étude  de  la  médecine.  Bientôt,  â  la  suite  d’un  examen 
public,  il  obtint  une  place  d’élève  â  l’École  de  santé  de  Paris,  qui 
venait  d’être  fondée.  Il  y  continua  scs  études  médicales  et  y  remplit 
même  les  fonctions  d’aide-bibliothécaire.  C'est  à  cette  époque  que, 
réduit  â  un  extrême  dénuement ,  il  fut  sauvé  du  désespoir  et  de  la 
tcrrihic  extrémité  à  laquelle  il  était  sur  le  point  d’être  amené,  par 
une  heureuse  intervention  qui  lui  procura  une  place  de  précepteur 
dans  une  mai.son  opulente.  M.  Pariset  y  resta  huit  années,  et  se 
relira  avec  une  modeste  pension.  Il  avait,  dans  ses  moments  de 
loisir,  poursuivi  l’étude  de  la  médecine,  et  ce  fut  en  1805,  à  l’âge, 
de  35  ans  seulement,  qu’il  acquit  le  grade  dudoctoral.  La  disser¬ 
tation  qu’il  présenta  à  cette  occasion  {Sur  les  /témarrhagies  utérines  ; 
Paris,  an  XIII,  in-4”)  ne  contient  rien  de  neuf:  ce  n’est  qu’un 
résumé  de  la  science  sur  ce  sujet ,  d’après  les  auteurs  les  plus  re¬ 
nommés  et  dans  les  opinions  de  l’époque  ;  mais  elle  témoigne  de  la 
régularité  et  de  l’étendue  de  ses  études  classiques,  et  décèle  une 
reetitude  d’esprit  et  une  tempérance  d’imagination  qu’il  n’a  pas 
toujours  montrées  depuis  dans  les  matières  scientihques. 
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Une  fois  lancé  dans  la  carrière  médicale ,  M-  Pariset  ne  tarda 
pas  à  s’y  faire  dislinguer  sous  le  rapport  littéraire.  11  écrivit  dans 
les  journaux  de  médecine  et  dans  plusieurs  journaux  politiques; 
il  publia  sous  un  petit  format  des  éditions  de  Celse  (1)  et  de  plu¬ 
sieurs  traités  d’Hippocrate  (2),  et  plus  tard  la  traduction  des  Apho¬ 
rismes,  des  Pronostics  et  prorrhétiques  (3),  qui  eurent  le  mérite  de 
propager  l’étude  de  ces  anciens  auteurs. 

Mais  ce  qui  étendit  surtout  la  réputation  de  M.  Pariset  dans  le 
monde,  ce  fut  les  cours  de  physiologie  et  d’idéologie  qu’il  fit  à 
l’Athénée,  et  plus  tard  à  la  Société  des  bonnes  lettres.  Nul  plus 
que  lui  n’était  propre  à  cet  enseignement  superficiel.  Donner  à  des 
personnes  peu  ou  point  du  tout  préparées  par  leur  éducation  scien¬ 
tifique  quelque  idée  de  ces  sciences  sévères,  les  intéresser  assez  pour 
leur  faire  croire  qu’elles  les  entendent  ou  sont  capables  de  les  en¬ 
tendre:  c’est  ce  que  faisait  admirablement  M.  Pariset.  Pour  cela,  il 
avait  deux  mérites  particuliers;  le  premier,  c’était  de  se  mettre  d’au¬ 
tant  mieux  è  la  portée  de  ses  auditeurs,  qu’il  n’avait  peut-être  pas 
de  principes  scientifiques  plus  sévères  et  plus  profonds  qu’eux  ;  le 
second,  c’était  celui  d’une  élocution  extraordinairement  facile, 
qui  se  prêtait  merveilleusement  à  toutes  les  allures  de  son  esprit 
mobile,  à  toutes  les  divagations  de  sa  vive  imagination.  Si  l’ora¬ 
teur  laissait  désirer  plus  de  dignité,  de  science,  de  logique,  on  le 
suivait  toujours  avec  plaisir,  tant  sa  parole  était  alerte,  naturelle, 
éloignée  de  tout  pédantisme.  Ces  qualités  et  ces  défauts ,  on  les  re¬ 
trouvera  dans  les  éloges  académiques  qu’il  doit  composer  plus 
tard,  mais  les  unes  épurées,  les  autres  amoindris  par  la  méditation 
et  le  travail. 


(!)  ,</.  Corn.  Célside  meciieina  libri  oclo.  Parisiis,  1808;  in-32, 
2' vol.  Le  texte  et  les  divisions  sont  pris  de  l’édition  de  Vallart , 
avec  peu  changements. 

(2)  De  morbis  vulgaribus  ,  lib.  prbnus  et  tertius  integri ,  cum 
seleetis  ex  secundo,  quarto,  guinlo  et  septimo,  morborum  historiis , 
quibus  subnectuntur  libridè  hamoribus ,  de  natura  hominis,  de  ratione 
victus  in  acutis^  edit.  nov.  Paris.,  1812;  in-32. 

(•3)  Hipp.  Coacat  prœnotiones ,  proedicta  et  preeceptiones  ;  nov.  ed. 
Paris.,  1811  ;  in-32. 

J phorismes d'Hippocrate,  latin-français;  trad.  noiiv.  Paris,  1816; 
in-32,,. iSfd!,  1817;  iiW.,  3°  édit.,  1830. 

Pronostics  et  prorrhétiques  d’Hippocrate,  latin  -  français;  trad. 
nouv.  Paris,  1817;  in-32,  iWr/.,  2‘>éd.  ,  1830,  in-32. 
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M.  Pariset  avait  été  nommé  membre  du  conseil  de  salubrité  de 
Paris,  médecin  des  épidémies  de  l’arrondissement  de  Sceaux,  et  en 
1814  médecin  de  l’hospice  de  Bicêtre.  Le  gouvernement  de  la  Res¬ 
tauration,  installé  sur  les  ruines  do  l’Empire,  versa  sur  lui  plus  de 
faveurs  encore.  Nommé  membre  du  conseil  général  des  prisons  en 
1818,  il  fut  envoyéen  1819  ù  Cadix,  puis  en  1821  à  Barcelone,  avec 
les  D"  Bally,  François  et  Mazet ,  pour  observer  la  fièvre  jaune  qui 
sévissait  en  Espagne.  Ces  voyages  donnèrent  lieu  à  deux  ou¬ 
vrages  composés  sous  la  raison  commanditaire  des  commissions, 
mais  où  l’on  reconnaît  la  main  seule  de  M.  Pariset  (1).  Pour 
qui  voudra  chercher  des  documents  utiles  sur  la  fièvre  jaune , 
ce  n’est  certainement  pas  à  ces  ouvrages  qu’il  devra  s’adresser,  et 
ce  serait  une  leçon  pour  les  gouvernements,  s’ils  étaient  en  mesure 
d’en  profiter,  que  le  bruit  de  ces  commissions  si  peu  en  rapport 
avec  les  résultats.  On  se  souvient  encore  du  retentissement  qu’eut 
dans  le  temps  la  mission  des  médecins  français  envoyés  à  Barce¬ 
lone,  Toute  la  France  applaudit  à  leur  noble  dévouement.  La  poésie 
célébra  leur  héro'isme;  les  récompenses  nationales  payèrent  leurs 
travaux.  Nous  no  voudrions  pas,  par  un  injuste  dénigrement,  rien 
ôter  à  leur  gloire,  ni  méconnaître  leurs  périls  ;  la  mort  de  l’infor- 
luné  Mazet  serait  là  pour  nous  donner  un  funeste  démenti.  Mais 
qu’il  nous  soit  permis ,  dans  l’intérêt  de  l’histoire  et  de  la  vérité , 
de  montrer  la  nullité  de  ces  commissions  lorsqu’elles  sont  formées 
par  une  autorité  non  compétente  ,  et  de  dire  que  M., Pariset,  qui  en 
fut  le  chef  et  l’ûme,  était  peut-être  de  tous  les  médecins  français  le 
dernier  qui  dût  être  appelé  à  un  pareil  rôle.  Homme  de  cabinet  et 
do  tribune  académique  mondaine,  peu  propre  à  l’observation  cli¬ 
nique,  connu  pour  son  horreur  des  investigations  cadavériques, 
était-ce  bien  sur  le  sérieux  théàtred’une  épidémie  qu’était  sa  place ’f 
Aussi  c’est  d’une  retraite  qu’il  s’était  faite  au  foyer  même  de  la 
maladie,  qu’il  dirigeait  et  recueillait  les  travaux  de  ses  collègues. 
Heureux  si ,  comme  l’aveugle  Hubert ,  il  eût  avec  l'intelligence 
conduit  les  recherches  et  apprécié  les  résultats  !  Nous  avons  dit  ce 
qui  en  survint;  on  peut  voir  dans  Ifes  rapports  dé  Coutanceau  à 


(t)  Olmri>ations  mr  la  fièvre  jaune,  faites  à  Cadix  en  18t9;  Paris, 
1820,  in-4“ ,  pl.  col.  (en  collaboration  avec  Mazet,  que  Pariset 
serait  associé  dans  ce  premier  voyage);  —  Histoire  médicale  (te  la 
fièvre  jaune  observée  en  Espagne,  et  partimlièrcment  en  Cdtaiogne, 
dans  l'année  1821  ;  Paris,  1823,  in-8“  (avec  MM.  Bally  et  François). 
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l’Académio  de  médecine ,  et  de  Dupuylren  à  l’Académie  des  sciences, 
ce  que  pesèrent  les  travaux  de  M.  Pariset  et  des  commissions  dont 
il  fut  le  secrétaire,  lors  des  discussions  contradictoires  suscitées  par 
Chervin  sur  la  fièvre  jaune.  Il  en  fut  de  même  quand  plus  tard, 
dans  une  discussion  toute  récente  et  qui  a  dû  affliger  les  derniers 
jours  de  M.  Pariset,  il  fut  question  de  l’origine  et  du  caraclère 
contagieux  de  la  peste  qu’il  était  allé  observer  en  Égypte  en 
1830  (1).  Mais  revenons  sur  les  fonctions  et  les  travaux  qui  ont 
rendu  principalement  célèbre  le  nom  de  M.  Pariset  dans  la  der¬ 
nière  moitié  de  sa  carrière. 

L’Académie  royale  de  médecine  avait  été  fondée  en  1823;  M.  Pa¬ 
riset  en  fut  nommé  secrétaire  perpétuel.  Quoique  chargé,  en 
quelque  sorte,  des  destinées  du  nouveau  corps  savant,  il  y  aurait 
sans  doute  injustice  à  le  rendre  entièrement  responsable  dès  dé¬ 
ceptions  de  l’attente  publique  ;  on  doit  faire  la  part  du  temps ,  des 
circonstances  dans  lesquelles  l’Académie  fut  fondée,  et  des  vices 
primitifs  de  son  institution.  Mais  il  faut  avouer  que  M.  Pariset 
était  peu  propre  à  parer  à  toutes  ces  difficultés.  Par  son  talent  ex¬ 
clusivement  littéraire,  par  son  caractère  facile  et  léger,  moins  que 
tout  autre  il  pouvait  conduire  dans  la  voie  sévère  de  la  science 
une  société  qui,  avant  tout,  avait  besoin  d’une  forte  direction. 
Sous  ce  rapport ,  il  manqua  complètement  à  sa  mission  ;  il  ne  sut 
pas  imprimer  aux  travaux  de  l’Académie  l’impulsion  qu’elle  atten¬ 
dait.  Toutes  ses  fonctions  se  concentrèrent  dans  la  composition 
des  éloges  des  académiciens;  mais  dans  cette  partie  il  montra 
un  véritable  talent  et  jeta  un  très-vif  éclat  sur  l’Académie. 
Comme  l’a  dit  sur  sa  tombe  un  de  ses  collègues  bien  digne  de 
l’apprécier,  M.  Réveillé-Parise,  il  était  né  pour  ce  genre  d’élo¬ 
quence;  il  en  avait  le  goût,  le  génie,  la  spontanéité.  Non  qu’on 
doive  s’attendre  à  trouver  la  finesse  judicieuse  de  Fonlenclle, 
ou  la  raison  supérieure  de  d’Alembert,  de  Condorcet,  de  'Vicq 
d’Azyr  ou  de  Cuvier  :  le  sens  scientifique  manqua  trop  complè¬ 
tement  à  M.  Pariset.  Mais  il  avait  tout  ce  qui  peut  suppléer,  s’il 
est  possible,  celte  essentielle  qualité.  S’il  n’éclaire  pas  ses  tableaux 
d’une  lumière  qui  lui  soit  propre,  il  les  anime  de  traits  si  vifs,  si 
rapides,  si  ingénieux;  ses  idées,  ou  communes  ou  peu  exactes, 
ses  appréciations,  ou  superficielles  ou  contestables,  il  les  produit 


(1)  Mémoire  sur  tes  causes  de  ta  peste  et  tes  moyens  de  ta  détruire; 
Paris,  1837,  in-S”. 
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avec  un  tel  bonheur,  une  telle  variété,  une  telle  vivacité  d’ex¬ 
pressions  ;  les  détails ,  il  les  prodigue  avec  tant  d’aisance  et  de  goût, 
qu’il  plaît, intéresse  continuellement.  Il  a,  en  un  genre  plus  élevé, 
quelque  chose  de  la  grâce  et  de  la  prestesse  de  Sévigné.  Dans  son 
style  est  tout  son  mérite,  toute  son  originalité;  sous  ce  rapport, 
il  ne  cède  à  aucun  de  ses  rivaux,  s’il  ne  leur  est  supérieur  (I). 

Nous  n’aurions  pas.  fait  connaître  entièrement  M.  Pariset  si  nous 
ne  disions  tout  ce  que  ses  mœurs  avaient  de  facile ,  son  caractère 
d’enjouement  et  de  bienveillance.  Le  défaut  de  tenue  et  de  dignité, 
on  le  lui  pardonnait  en  faveur  de  cette  vivacité  continue,  de  celle 
bonhomie  inconséquente  et  étourdie ,  qui  le  livraient  à  toutes  lès 
impressions.  Ces  qualités  de  son  caractère  et  de  son  esprit  se  re¬ 
flètent  dans  le  style  de  ses  éloges,  comme  elles  se  reflétaient  dans 
sa  conversation  piquante. 

Outre  les  ouvrages  que  nous  avons  indiqués,  M.  Pariset  avait 
publié  une  nouvelle édition  ,  avec  quel(|ues  notes,  des  Rapports  du 
physique  et  du  moral,  de  Cabanis  (Paris,  1824;  in-8“,  2  vol.);les 
OEuvres  de  Legallois  (ibid. ,  1834;  in-S",  2  vol.).  Il  a  inséré  un 
grand  nombre  d’articles  dans  divers  recueils,  notamment  dans  le 
Bulletin  de  la  Société  philomatique,  le  Moniteur,  le  Journal  de  l'Em¬ 
pire  tel  des  Débats,  le  Journal  de  France,  la  Bibliothèque  médicale, 
le  Journal  universel  des  sciences  médicales,  dans  lé  Dictionnaire  des 
sciences  médicales  (  particulièrement  les  articles  Jrchée,  Car- 
dialgie,  Cause,  Céphalalgie,  Colique,  Force  )  ;  dans  la  Biographie 
universelle  de  Michaud  (art.  Démocrite). 

R.-D. 


(1)  Ces  éloges  sont  insérés  dans  les  divers  volumes  des  Mémoires 
de  l’Académie  royale  de  médecine;  ils  ont  été,  moins  quelques-uns, 
ceux  composés  et  lus  en  dernier,  recueillis  et  publiés  sous  ce  titre  : 
Histoire  des  membres  de  l’Académie  royale  de  médecine,  ou  Recueil 
des  éloges  lus  dans  les  séances  publiques  de  l’Académie  royale  dé  mé¬ 
decine.  Paris,  1845;  in-18,  2  vol.  Chez  J.-B.  Bailliere. 
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Compendium  de  médecine  pratique,  ou  Exposé  analytique  et  raisonné 

des  travaux  contenus  dans  les  principaux  traités  de  pathologie  in¬ 
terne,  ouvrage  complet;  par  MM.  De  BnKüE,  MoflhERET  et 

Fleury.  Paris,  chez  Béchet. 

Il  y  a  déjà  quelque  temps  que  cet  ouvrage  de  longue  haleine, 
dont  nous  avons  rendu  un  compte  partiel  à  l’apparition  de  toutes 
les  livraisons,  est  entièrement  terminé.  Les  dernières  livraisons 
sont  à  peu  près  les  seules  dont  nous  n’ayons  pas  parlé,  parce 
qu’ayant  fait  comialire  suffisamment  les  détails  de  l’ouvrage  dans 
nos  précédents  articles,  nous  avons  pensé  (|u’it  n’y  avait  plus  qu’à 
jeter  un  coup  d’œil  général  sur  son  ensemble.  Nous  nous  conten¬ 
terons,  par  conséquent,  de  dire  que  les  articles  conlènus  dans  les 
derniers  cahiers  ont  une  grande  importance ,  et ,  pour  qu’on  puisse 
en  juger  facilement,  il  suffit  d’en  citer  quelques-uns ,  tels  que  ceux 
qui  sont  consacrés  aux  maladies  de  l’Utérus,  à  la  syphilis,  à  \.A  fièvre 
typhoïde,  aU  typhus,  etc. 

Si,  maintenant,  nous  cherchons  à  apprécier  la  valeur  de  l’ou¬ 
vrage  et  à  juger  son  esprit,  nous  ne  pouvons  pas  d’abord  cacher 
que  nous  éprouvons  un  ceitain  embanas,  parce  que  bien  que 
nous  ayons  suivi  avec  intérêt,  et  pour  ainsi  dire  pas  à  pas,  celte 
vaste  publication,  il  est  nécessairement  une  multitude  de  points 
importants  qui  échappent  à  nos  regards  ,  et  qui  toutefois  doivent 
être  d’un  (rè.s-grand  poids  dans  la  balance.  Cependant,  en  ayant 
soin  de  dire  que  nos  observations  ne  portent  que  sur  la  généralité 
des  articles  ,  ét  en  faisant  toutes  nos  réserves  pour  quelques-uns  en 
particulier,  nous  nous  sentons  plus  à  notre  aise.  Il  est  certain  que 
nous  ne  pourrons  faire  aucune  remarque  qui  ne  soit  contestable  à 
propos  de  tel  ou  tel  article  pris  isolément;  mais  il  nous  suffit  que 
nos  observations  soient  justes  pour  le  plus  grand  nombre. 

Lorsque  M.  Monneret  entreprit  cette  publication  avec  notre  re¬ 
grettable  collaborateur  De  la  Berge,  elle  ne  devait  pas  avoir,  à  , 
beaucoup  près,  l’étendue  qu’elle  a  acquis  depuis  ;  mais  les  auteurs 
sentirent  bientôt  que  pour  être  complets  et  surtout  pour  ne  pas 
trancher  imprudemment  des  questions  discutables,  il  fallait  néces¬ 
sairement  élargir  le  cadre.  L’état  de  la  science  est  tel ,  en  effet , 
qu’on  ne  peut  pas  faire  un  travail  d’une  valeur  réelle  dans  un 
simple  résumé.  Combien  d’opinions  diverses  à  juger  !  combien  de 
cas  douteux  à  éclaircir!  combien  de  faits  à  étudier  !  combien  de 
questions  à  diseuter!  Le  moment  est  loin  encore  ofi  la  science 
pourra  se  résumer  en  quelques  pages  où  seront  consignés  des  prin¬ 
cipes  acceptés  par  tous.  Cela  tient  à  la  manière  dont,  pendant  une 
longue  série  de  .siècles,  ont  été  étudiées  la  pathologie  et  la  théra¬ 
peutique,  et  aussi  malheureusement  à  la  manière  dont  la  plupart 
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des  médecins  continuent  à  les  étudier.  On  aime  mieux  se  livrer  à 
une  observation  vague  et  approximative ,  se  laisser  guider  par  les 
hypothèses  ou  par  l’analogie,  lorsqu’on  peut  avoir  recours  à  l’expé¬ 
rimentation  directe,  puis  donner  le  résultat  de  scs  impressions 
plutôt  que  le  résumé  des  faits.  Aussi  qu’en  résulte-t-il  ?  C’est  que, 
ce  qui  arrive  constamment,  si  deux  auteurs  ont  eu  des  impres¬ 
sions  différentes,  on  ne  sait  auquel  croire,  et  la  science  reste  sta- 
stionnaire,  tandis  qu’en  suivant  une  autre  méthode  on  aurait  pu 
lui  faire  faire  de  grands  progrès.  Les  observations  de  l’un ,  au  lieu 
de  s’ajouter  aux  observations  de  l’autre  et  de  prendre  par  là  une 
nouvelle  importance,  les  neutralisent  pour  ainsi  dire,  et  les  tra¬ 
vaux  les  plus  pénibles  restent  infructueux.  C’est  à  ceux  qui  pu¬ 
blient  des  ouvrages  généraux  à  faire  remarquer  ces  fâcheux  résul¬ 
tats;  mais  pour  cela  il  faut  exposer  les  opinions  et  les  faits,  et 
les  discuter,  ce  qui  entraîne  à  des  développements  consiclérahles. 

Les  auteurs  ont  adopté  l’ordre  alphabétique.  Cette  di.sposition , 
comme  toutes  celles  qui  sont  suivies  dans  les  divers  traités,  a  scs 
avantages  et  ses  inconvénients.  Il  est  certain  que  l’ordre  alphabétique 
permet  de  trouver  avec  facilité  les  sujets  qu’on  veut  étudier;  mais 
aussi  toute  liaison  est  rompue.  Nous  ne  blâmons  cependant  pas  lés 
auteurs  d’avoir  pris  ce  parti  :  nous  pensons,  il  est  vrai,  (|ue  les 
avantages  de  l’ordre  anatomique  sont  plus  grands ,  parce  qu’il 
permet  d’étudier  successivement  toutes  les  maladies  de  chaque 
organe  ;  mais  nous  croyons  aussi  que  l’ordre  alphabétique  vaut 
beaucoup  mieux  que  celui  qui  consiste  à  classer  les  maladies  d’a¬ 
près  leur  nature  reconnue  ou  présumée,  car  celui-ci  rapproche  lès 
affections  par  leur  côté. le  moins  important  au  point  de  vue  du 
diagnostic,  qui  est  le  flambeau  de  la  thérapeutique.  D’ailleurs,  les 
auteurs  du  Compendium  de  médecine,  prévoyant  bien  ce  que  l’ordre 
alphabétique  pouvait  avoir  de  défeetueux  ,  ont  eu  soin,  toutes  les 
fois  qu’ils  ont  eu  affaire  à  un  groupe  d’a  ffections  bien  tranchées  ayant 
leur  siège  dans  un  des  principaux  organes,  de  les  décrire  dans  un 
même  article  sous  un  titre  commun  et  emprunté  à  l’ordre  anato¬ 
mique.  C’est  ainsi  qn’ils  ont  groupé  la  plupart  des  maladies  de 
l’utérus,  du  cerveau ,  du  cœur,  etc. 

A  l’époque  où  commença  la  publication  du  (7oM/je/id(u/« ,  on 
sortait  de  l’indifférence  dans  laquelle  la  médecine  française  était 
restée  pour  la  plupart  des  travaux  étrangers  et  pour  les  travaux 
anciens.  Les  auteurs  n’avaient  donc,  en  quelque  sorte,  qü’à  suivre 
l’impulsion  donnée;  mais  on  doit  convenir  qu’au  point  de  vue  des 
recherches  littéraires,  ils  ont  été  beaucoup  plus  complets  qu’on  ne 
l’avait  été,  même  dans  les  articles  spéciaux ,  et  sous  ce  rapport 
l’utilité  de  leur  ouvrage  est  incontestable.  On  peut  même  dire 
qu’en  popularisant  ces  recherches  par  leur  publication ,  ils  ont 
fait  plus  pour  elles  que  la  plupart  de  ceux  qui  s’en  occupaient 
auparavant  dans  des  travaux  d’un  mérite  très-grand,  mais  beau¬ 
coup  moins  répandus. Craignons  seulement  une  chose  aujourd'hui; 
c’est  qu’on  n'aille  trop  loin  dans  cette  voie,  qu’on  n’accorde 
une  trop  grande  valeur  à  des  travaux  qui  n’en  ont  qu’une 
très-faible,  et  qu’on  ne  leur  prodigue  la  citation.  Certes,  il  est 
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bon  dfi  savoir  ce  qu’on  a  dit  d’important,  dans  tous  les  temps  et 
dans  tous  les  pays,  sur  les  questions  qu’on  étudie;  mais  citer  un 
livre  uniquement  parce  qu’il  est  ancien  ou  étranger,  le  mettre  en 
parallèle  avec  des  trayaux  modernes  ou  nationaux  qui  ont  une 
immense  supériorité  sur  lui,  c’est  là  une  mauvaise  tendance,  à 
laquelle  cèdent  trop  facilement  plusieurs  de  nos  jeunes  écrivains. 
Bien  entendu  que  ceci  n’est  pas  un  reproche  pour  le  Compendium , 
que  nous  ne  rendons  pas  responsable  des  fautes  des  imitateurs. 

Si  l’on  considère  les  article.s  de  cet  ouvrage  au  point  de  vue  de  la 
pathologie,  on  voit  que  les  descriptions  sont  aussi  complètes  que 
possible,  et  qu’il  n’est  guère  de  cas  particuliers  que  les  .auteurs 
n’aient  pu  prévoir,  à  l’aide  des  renseignements  nombreux  qu’ils 
ont  pris  dans  tous  les  traités  de  pathologie,  dans  les  reeueils  pé¬ 
riodiques,  dans  les  brochures, partout,  en  un  mot,  où  ils  pouvaient 
espérer  de  trouver  quelques  détails  intéressants.  Sous  ce  rapport,  le 
Compendium  s’esi  placé  bien  au-dessus  des  traités  écourtés,  mu¬ 
tilés,  dévoués  à  un  système  exclusif,  qui  l’avaient  précédé.  C’est 
là  un  fait  sur  lequel  tout  le  monde  doit  tomber  d’accord,  et  c’est 
ce  qui  explique,  en  grande  partie,  la  faveur  avec  laquelle  il  a  été 
reçu. 

Ün  voit  aussi  que  la  thérapeutique  occupe  dans  le  Compendium 
une  plus  grande  place  que  dans  les  autres  traités  de  pathologie,  et 
surtout  on  voit  qu’à  mesure  qué  les  auteurs  ont  avancé  dans  leur 
œuvre,  ils  OUI  compris  que  la  partie  thérapeutique  demandait  de 
plus  grands  développements.  Dans  les  prenrières  livraisons,  en 
effet,  ils  se  sont  montrés  beaucoup  plus  sobres  dè  détails  dans  l’ex¬ 
posé  du  traitement  que  daus  les  dernières,  et  nous  pensons  que  c’est 
dans  celles-ci  qu’ils  ont  eu  raison. 

Ainsi ,  il  n’est  pas  un  point  dans  lequel  les  auteurs  du  Compen¬ 
dium  n’aient  introduit  quelque  améliorai  ion;  c’est  ce  que  nous 
nous  plaisons  à  reconnaître.  Est-ce  à  dire  que  nous  ne  trouvions 
aucun  défaut  dans  leur  traité?  Quel  est  l’ouvrage  qui  n’en  a  pas, 
surtout  un  ouvraged’aussi  longue  haleine?  Le é7ompe«diMOT,  comme 
toutes  les  œuvres  humaines,  a  les  défauts  de  ses  qualités.  Parfois 
une  trop  grande  abondance  de  détails;  l’absencè,  dans  quelques 
points ,  de  ce  travail  de  fusion  qui  rend  une  œuvre  homogène;  un 
trop  grand  luxe  de  divisions  et  parfois  aussi  une  certaine  indécision 
dans  les  conclusions,  rendent  certains  articles  d’une  lecture  un  peu 
plus  difficile  et  un  peu  moins  fructueuse  qu’ils  n’eussent  pu  l’étre. 
Mais  ce  n’est  pas  nous  qui  insisterons  sur  ces  défauts,  qui  sont  loin 
d’éire  capitaux,  et  qui  ne  se  remarquent  pas  dans  toutes  les  par¬ 
ties  de  l’ouvrage:  ce  serait  une  injustice. Quand  des  hommes 
laborieux  ont  eu  le  courage  de  se  livrer  pendant  plus  de  douze 
ans  à  des  recherches  qui  paraissaient  interminables;  quand  leurs 
investigations  nous  ont  initiés  à  des  connaissances  littéraires  dont 
plusieure  ont  une grjinde  importance;  quand  enfin,  ils  sont  venus 
à  bout  d’un  des  travaux  les  plus  pénibles  qui  aient  été  entrepris , 
nous  ne  pouvons  qu’applaudir  avec  le  public  qui  a  pris  le  Compen¬ 
dium  sous  sa  protection. 


ItlONOUx,  Imprimeur  de  la  Faeulld  de  Médecine,  rue  Monaicur-lc- Prince, 29  Ois 
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DE  lA  MÉXniTE  PIIERPÉRAI.E  IDIOPATHIQUE  OU  MÉTRITE 
FRANCHE  DES  HOUVEllES  ACCOUCHÉES,  ET  DE  SA  COMPLICA- 
TIOIV  AVEC  LES  PIILEGMONS  PELVIENS  ; 

Par  le  D'  A.  WiLicnnN ,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

ChacuQ  sait  qu’à  la  suite  d’un  accouchement  normal ,  on 
peut  voir  survenir  chez  les  nouvelles  accouchées,  souvent  sans 
cause  appréciable ,  des  affections  très-diverses  quant  à  leur 
siège ,  à  leur  nature  et  à  leur  degré  de  gravité. 

Pour  ne  parler  que  de  celles  qui  affectent  l’utérus  lui-même 
et  ses  dépendances ,  quelle  variété  ne  trouvons-nous  pas 
dans  les  différentes  formes  de  métrite,  depuis  la  métrlte  pyo- 
génique  aigué,  compliquée  ou  non  de  péritonite,  jusqu’à  la 
métrite  subaiguë  Ou  chronique  ?  Chacune  de  ces  formes  si 
diverses  peut  à  son  tour  se  compliquer  de  l’inflammation  du 
tissu  cellulaire  voisin,  et  particulièrement  de  celui  des  li¬ 
gaments  larges  et  des  régions  iliaques,  ce  qui  donne  lieu  à  ces 
phlegmons  si  variables  eux-rnèines  quant  à  leur  marche  et 
à  leur  mode  de  terminaison. 
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La  métritc  aiguë,  considérée  comme  élément  de  certaines 
fièvres  puerpérales,  et  les  abcès  iliaques,  ont  fait  depuis  quel¬ 
ques  années  le  sujet  d’assez  nombreux  travaux  ;  mais  il  est  un 
état  morbide  de  l’utérus  que  l’on  rencontre  assez  fréquem¬ 
ment  dans  les  services  d’hôpitaux ,  chez  les  femmes  nouvelle¬ 
ment  accouchées ,  et  sur  lequel  l’attention  des  médecins  ne 
paraît  pas  encore  suffisamment  fixée.  11  n’est  pas  rare,  en 
effet,  d’y  voir  des  femmes  accouchées  depuis  huit,  dix ,  quinze 
jours  ou  un  mois ,  se  plaignant  d’une  douleur  en  général 
assez  obscure  dans  le  bas-ventre,  avec  ou  sans  fièvre,  et  qui 
présentent,  à  l’examen  de  l’hypogastre,  une  tumeur  de  volume 
variable,  qu’à  son  siège ,  à  sa  forme  et  au  toucher  vaginal,  il 
est  aisé  de  reconnaître  comme  étant  constituée  en  totalité  ou 
en  grande  partie  par  l’utérus. 

M.  le  professeur  Chomel,  dans  son  article  Métrite  du 
30'’  vol.  du  Dictionnaire  de  médecine{\i\%)^  a  consacré  quel¬ 
ques  pages  à  la  description  de  cet  état  particulier,  désigné 
par  lui  sous  le  nom  de  métrite  post-puerpérale.  En  effet, 
cette  métrite  diffère  à  la  fois  et  de  la  métrite  simple,  survenue 
hors  l’époque  d’activité  de  l’utérus ,  et  de  la  métrite  pyogé- 
nique  aiguë ,  qui  débute  presque  toujours  à  une  époque  très- 
rapprochée  de  l’accouchement  et  avec  des  .symptômes  d’iinç; 
grandç  gravité.  D’autres  auteurs  ont  désigné  ce  môme  état 
sous  le  nom  de  métrite  puerpérale  subaiguë  {Compendium 
de  médecine  pratique  ).  Enfin ,  on  le  trouve  encore  indiqué 
sous  le  nom  de  métrite  chronique. 

Dans  le  service  de  M.  Rayer,  auquel  nous  étions  attaché  l’arj 
dernier  en  qualité  d’interne,  nous  avons  vu  passer  sous  nqs 
yeux  plusieurs  cas  semblables  de  métrite  survenue  à  la  suitè 
des  couches,  Nous  avions  d’abord  adopté  pour  les  désigner  la 
dénomination  epiployée  par  M.  Chomel  ;  mais  nous  avons  éf  é 
contraint  de  l’abandonner  en  tant  qu’expression  générique 
de  cette  forme  de  métrite.  En  effet,  s’il  est  vrai  que  cette 
affection,  dont  nous  donnerons  bientôt  les  caractères, 
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débute  quelquefois  à  une  certaine  distance  de  l’accouche¬ 
ment  ,  à  savoir  quand  la  première  période  puerpérale  est 
passée ,  il  n’est  pas  moins  fréquent  de  la  voir  survenir  dès  le 
premier  ou  dès  les  premiers  jours  des  couches.  Dès  lors  le 
mm  ia  post-puerpérale  ne  peut  plus  convenir  à  tous  les 
cas.  La  seule  considération  de  l’époque  du  âébut  de  la  mala¬ 
die  ne  suffit  pas  pour  établir  une  espèce ,  une  forme  parti¬ 
culière;  nous  verrons  des  métrites,  ayant  débuté  presque 
aussitôt  ou  peu  après  l’accouchement,  présenter  au  bout  de 
huit  ou  dix  jou.rs  les  mêmes  symptômes  que  celles  que  par 
leur  date  on  pourrait  appeler  post-puerpérales.  Ce  n’est  donc 
pas  de  la  date  seule  de  l’invasion  de  la  maladie  qu’il  faut  te¬ 
nir  compte. 

La  métrite  puerpérale  offre  dès  le  début ,  et  par  l’effet  de 
circonstances  que  nous  ne  pouvons  que  difficilement  dé¬ 
terminer,  un  caractère  de  gravité  ou  de  bénignité  qui  lui 
donne,  dans  certains  cas,  une  marche  aiguë,  rapide  ,  parfois 
foudroyante  ,  avec  tendance  à  la  production  de  pus  (widir/te 
pyogénique  )  ou  à  la  gangrène  (  métrite  gangréneuse  )  ; 
d’autres  fois,  au  contraire,  l’inflammation  de  l’utérus. est  re¬ 
marquable  par  sa  lenteur  et  par  une  gravité  bien  moindre 
des  symptômes  (  métrite  simple  ou  idiopathique  ).  Pour 
désigner  les  cas  que  nous  avons  rassemblés ,  nous  avons,  fait 
choix  du  nom  de  métrite  puerpérale  idiopathique ,  qui  a 
l’avantage  de  ne  pas  spécifier  l’époque  à  laquelle  l’affection 
a  débuté  pendant  où  après  V accouchement.  Cette  déno¬ 
mination  exprime  en  outre  un  fait  important ,  c’est  que  cette 
maladie  est  locale ,  bien  différente  des  métrites  pyogéniques 
qui  dépendent  d’un  état  gériéràl  die  l'organisme,  caractère 
commun  à  toute  là -classe  des  fièvres  puerpérales. 

La  niétrite  puerpérale  idiopathique,  ou  métrite  franche 
des  nouvelles  accouchées,  offre  pour  caractères  principaux 
les  symptômes  suivants  : 

Un  volume  plus  ou  moins  considérable  de  l’utérus,  qui  fait 


'292  MÉMOIRES  ORIfiUVABX. 

en  général  saillie  à  l’hypogastre  ;  des  douleurs  de  bas-ventre 
ordinairement  peu  intenses  ;  parfois  un  état  particulier  du 
col  utérin  et  de  l’écoulement  lochial ,  ces  phénomènes  pouvant 
être  accompagnés  ou  non  de  fièvre. 

S’il  est  vrai  que  \ époque  seule  de  ^invasion  de  la  maladie 
ne  puisse  servir  à  établir  d’avance  le  plus  ou  moins  d’intensité 
des  symptômes ,  cependant  cette  circonstance  influe  puis¬ 
samment  sur  le  développement  de  l’un  d’eux  surtout  ;  nous 
voulons  parler  du  volume  de  l’utérus.  Mai§ril  faut  en  outre, 
et  de  toute  nécessité ,  admettre  ici  cette  influence  secrète , 
inconnue  dans  sa  nature,  qui  fait  qu’une  affection  déterminée 
revêt  de  préférence  telle  ou  telle  forme  ;  qu’une  fièvre  ty¬ 
phoïde,  par  exemple,  est  de  forme  pectorale  ou  cérébrale, 
qu’elle  est  légère  ou  grave.  Nous  aurons  des  distinctions 
semblables  à  établir  dans  l’étude  de  la  métrite  puerpérale 
idiopathique. 

Avant  d’indiquer  ces  différentes  formes  et  de  citer  nos  ob¬ 
servations  à  l’appui,  il  est  un  point  important  que  nous  de¬ 
vions  chercher  à  déterminer;  la  persistance  d’un  volume  plus 
ou  moins  considérable  de  l’utérus  étant  un  des  principaux 
caractères  de  l’affection  qui  nous  occupe  ,  nous  devions  nous 
efforcer  de  fixer  notre  opinion  sur  la  loi  du  retrait  normal 
de  l'utérus  après  l'accouchement. 

Lorsqu’on  consulte  à  ce  sujet  les  auteurs  des  traités  d’ac¬ 
couchements  ,  on  trouve  peu  de  précision  et  surtout  bien  peu 
d’accord  dans  leurs  indications.  Selon  Desormeaux,  il  faut, 
en  terme  moyen ,  douze  à  quinze  jours  pour  que  l’utérus  re¬ 
vienne  au  volume  qu’il  avait  avant  la  conception  (  art.  Couches 
du  Dictionnaire  en  30  vol.,  t.  IX);  d’après  madame  Boivin 
et  Dugès  (  Traité  des  mal.  de  l'utérus  ,  1. 1 ,  p.  36  ) ,  il  faut 
deux  mois  ;  d’après  M.  Velpeau  {Traitéde  l'art  des  accouche¬ 
ments,  t.  Il,  p.  61,  2®  édit.),  il  faut  cinq,  six  ou  huit  semaines. 

Inglcby  (  On  uterine  hemorrhag. ,  p.  247  )  dit  que  la 
raalrice  dépasse  d’abord  un  peu  les  dimensions  qu’elle 
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offre  au  Iroisième  mois  de  la  gestation;  mais  à  quel  mo- 
moment  précis  prcsente-t-elle  ces  dimensions,  et  jusqu’à 
quelle  époque  les  conserve-t-elle?  Dans  le  Traité  des  ma¬ 
ladies  de  l’utérus  de  madame  Boivin  et  Dugès  (  1. 1 ,  p.  35 , 
note),  il  est  dit  que  la  rapidité  de  la  diminution  de  l'uté¬ 
rus  varie  beaucoup  chez  les  différents  sujets ,  remarque 
qui  expliquerait  les  contradictions  des  auteurs.  Ainsi,  vingt- 
quatre  heures  après  l’accouchement,  l’utérus  n’avait  que  le 
volume  du  poing,  et  ses  parois,  deux  doigts  d’épaisseur,  dans 
un  cas  observé  par  Riolan.  Rolfinck  compare  la  grosseur  de 
l’utérus,  au  second  jour  des  couches ,  à  celle  de  la  tête  d’un 
enfant  de  2  ans.  Tiedemann  représente  {Icônes  nervorum 
uteri  humani)  un  utérus  de  six  jours  dont  la  longueur  est 
d’environ  6  pouces  la  largeur  de  4.  Deventer  dit  avoir 
trouvé  la  matrice  réduite  au  volume  ordinaire,  le  huitième  ou 
le  neuvième  jour.  Au  contraire,  Ruysch  figure  une  matrice  de 
trois  semaines  et  demie ,  qui  a  5  pouces  en  longueur  et  4  de 
large.  Enfin,  à  six  semaines,  Bartholin  trouve  à  la  matrice  la 
grosseur  d’une  pomme.  (  Voy.  Traité  des  maladies  de  l'u¬ 
térus,  de  madame  Boivin  et  Dugès ,  loc.  cit.  ) 

On  le  voit ,  la  règle  du  retrait  normal  de  l’utérus  n’est  rien 
moins  que  précise  ;  nous  sommes  obligé,  jusqu’à  nouvel  ordre, 
d’admettre  qu’elle  varie  selon  des  circonstances  qui  ne  sont 
pas  encore  déterminées.  Ces  variations  dans  le  temps  néces¬ 
saire  pour  le  retour  au  volume  physiologique  ne  dépendraient- 
elles  point  quelquefois  ÿ états  pathologiques  qui  n’ont  pas 
été  suffisamment  appréciés  ?  La  métrite ,  susceptible  de  re¬ 
vêtir  des  formes  très-diverses  et  de  passer  même  facilement 
inaperçue  ,  la  métrite  est  peut-être  la  cause  la  plus  fréquente 
de  ces  anomalies  apparentes;  et  quand  certaines  formes  de 
cette  affection ,  que  nous  allons  signaler,  auront  été  mieux 
étudiées,  nous  avons  lieu  de  croire  que  ce  ne  sera  plus  à  des 
circonstances  vagues  et  non  définies ,  mais  à  l’inflammation 
elle-même  de  l’utérus ,  que  l’on  rapportera ,  dans  un  certain 
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nombre  dé  cas,  la  cause  du  retard  ou  de  la  lenteur  observés 
dans  le  retrait  de  cet  organe. 

Nous  rangerohs  dans  quatre  séries  les  observations  que 
nous  âvolQS  recueillies  dé  métrite  idiopathique  puerpérale. 

La  prèmière  Série  comprendra  les  cas  de  métrite  puer- 
péralé  idiopathique  avec  volume  anormal  de  l'utérus , 
douleur  et  fièvre. 

La  seconde.,  les  mëtrites  puerpérales  avec  volume  anor- 
mal  de  la  rnatrice,  douleur,  mais  sans  fièvre. 

Dans  la  troisième,  la  douleur  manque  ainsi  que  la  fièvre  ; 
il  né  reste  qü’un  volume  de  l'utérus  plus  considérable  qu’il  ne 
l’est  habituellement ,  joint  à  d’autres  symptômes ,  tirés  de  l’é¬ 
tat  dés  iocUies  (én  général  sanguinolentes)  et  de  celui  du  col 
de  Putériik  C’est  à  cette  forme  que  se  rapportent  la  plupart 
des  bas  de  cette  affection ,  considérée  quand  les  premiers  sym- 
tômes  fébriles  ont  déjà  cédé,  quelquefois  spontanément  ; 
elle  est  beaucoup  jplus  fréquente  qu’on  ne  le  croit ,  et  s’il  se 
présente  peu  de  nouvelles  accouchées,  dans  ces  conditions, 
pour  réclamer  les  soins  du  médecin ,  c’est  que  l’absence  de 
douleurs  ne  les  rend  pas  attentives  à  un  état  morbide  sou¬ 
vent  difficile  à  constater. 

A  une  quatrième  série  appartiennent  les  cas  les  plus  rares , 
ceux  de  métrite  sans  fièvre ,  sans  tumeur  à  l’hypogastre ,  mais 
avec  douleurs,  jointes  à  d’autres  symptômes,  tels  que  lochijes 
anormales ,  symptômes  que  nous  apprécierons  en  traitant  du 
diagnostic  de  cette  affection. 

Enfin ,  chacune  de  ces  formes  dje  métrite  des  nouvelles  ac¬ 
couchées  peut  se  compliquer  de  l’inllammation  du  tissu  cellu¬ 
laire  environnant ,  qui  constitue  les  phlegmons  pelviens.  Cette 
complication ,  qui  pourtant  n'est  point  rkre,  n’a  pas  été  suf¬ 
fisamment  signalée  par  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de 
l’étude  de  la  métrite  ;  nous  en  citerons  des  exemples  qui  se 
rapportent  aux  diverses  séries  que  nous  venons  d’établir. 


MÉTIUTE  PUERPÉRALE. 


1“  Metnles  puerpérales  idiopathiques  avec  volume  anormal  de  la 
matrice,  douleur  et  fièvre. 

Observation  I.  —  Métrite  aigue  ;  invasion  vingt-quatre  heures 
après  l'accouchement;  arrêt  du  retrait  de  l’utérus;  saignée;  retrait 
rapide; prompte  guérison.  —  G...  (  Marie),  âgée  de  22  ans,  coutu¬ 
rière,  entrée  à  la  Charité  le  24  février  1846.  Cette  jeune  femme, 
■d’une  bonne  constitution  ,  d’un  tempérament  sanguin  lym¬ 
phatique  ,  jouissant  d’une  bonne  santé  ,  entra  à  l’hôpital  à 
onxè  heures  du  soir  en  travail  d’enfantement.  11  y  a  deux  ans, 
une  première  couche  avait  été  heureuse  ;  la  seconde  grossesse , 
exempte  de  tout  aecident,  était  à  terme.  Cette  femme  s’était  livrée 
jusqu’à  huit  heures  du  soir  à  ses  travaux  habituels;  à  onze  heures 
et  demie,  l’accouchement  était  terminé:  il  avait  été  entièrement 
naturel  (présentation  du  crâne). 

Le 25.  Au  matin,  nous  trouvons  l’accouebée  en  fort  bon  état, 
n’éprouvant  aucune  douleur.  Dans  la  soirée,  elle  souffrit  du  bas- 
ventre,  mais  ne  s’en  plaignit  pas.  A  minuit,  elle  eut  un  violent 
frisson  qui  dura  vingt  minutes. 

Le  26.  A  huit  heures  du  matin,  chaleur  et  rougeur  à  la  pèàù  ; 
yeùx  foiiges ,  larmoyants;  pouls  vif,  fréquent ,  à  120.  Le  ventre, 
ballonné,  est  d’une  grande  sensibilité.  On  sent  l’ùtéfus  ,  qui  forme 
une  tumeur  couchée  obliquement  à  gauche,  s’élevant  j  usqU’au  niveau 
de  l’ombilic;  lochies  peu  abondantes.  Sur  la  prière  de  la  malade, 
ie  toucher  n’est  pas  pratiqué. 

Rayer  prescrit  Une  saignée  deiSDD grani.,  et  une  seconde  pour 
le  soir,  si  leS  doUleüfs  persistent.  (  Catapl.  abdomin.-,  limon.-,  diète.) 

La  saignée  est  faite  à  neuf  heures  du  matin;  vingt  minutes  après, 
nous  visitons  la  malade.  Le  ventre  n’est  plus  tendu  ni  sensible 
comnie  il  l’était,  et  nous  ne  retrouvons  plus ,  à  la  palpation  légère 
que  nous  exerçons,  le  globe  utérin  qui  tantôt  fai.sait  saillie.  La  ma¬ 
lade  se  trouve  fort  soulagée. 

Ginq'hèüVes  du  soir.  Le  jàouis  est  fehcofe  à  ll6-120,  tnoms  tendu'; 
le  sang  couenneux;  les  yeux  sont  encore  larmoyants.  La  malade 
dit  n’éprouver  aucune  douleur  ;  la  palpation  abdominale  n’est  que 
pè'uséhéible  ;  l’utérus  S’élève  jusqu’à  0"’,15  au-dessus  du  pubis ,  et 
s’étend  à  gauche  jusqu’à  0"‘, 12  dfe  la  ligne  blanche,  à  droite  de 
laquelle  on  le  sent  a  peine. 

Le  27.  La  malade  a  dol  mi  toute  la  nuit  (  malgré  les  cris  d’une 
voisine);  l’expression  de  la  face  est  aujourd’hui  des  plus  calmes-, 
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le  pouls  est  encore  à  120;  elle  affirme  ne  pas  souffrir.  {CatapL-, 

limon. -,  julep  diac.) 

Six  heures  du  soir.  Pouls  à  108;  l’utérus  présente  les  mômes  di¬ 
mensions  qu’hier  au  soir. 

Le  28.  Pouls  à  104  ;  les  seins ,  qui  étaient  un  peu  tuméfiés ,  ne  le 
sont  plus  aujourd’hui;  le  globe  utérin  est  moins  saillant;  lochies 
sanguinolentes. 

Le  l"  mars.  100  pulsations  peu  développées;  étal  général  très- 
satisfaisant  ;  aucune  douleur  ne  s’est  plus  manifestée;  appétit. 
(  Catapl.  ;  bouillon  ;  limonade.) 

Le  2.  Pouls  à  90  ;  ne  sent  plus  de  tumeur  dans  la  région  hypo¬ 
gastrique;  l’écoulement  lochial  est  très-peu  abondant,  Wanc. 

Il  ne  survient  plus  aucun  accident ,  et  l’accouchée  sort ,  le  13,  en 
parfaite  santé. 

Cette  observation  appartient  aux  métrites  puerpérales  ai¬ 
guës  par  la  date  de  l’invasion  et  par  l’intensité  des  premiers 
symptômes;  mais  elle  diffère  des  métrites  pyogéniques  par  le 
peu  de  durée,  la  marche  si  favorable  et  la  prompte  ré.so- 
lution  de  l’inflammation. 

Deux  circonstances  sont  ici  particulièrement  à  noter  :  c’est, 
d’une  part,  l’influence  si  rapide  de  la  saignée  sur  l’état  général 
de  la  malade  et  surtout  sur  l’état  de  l’utérus ,  qui  subit  en 
moins  de  vingt  minutes  un  retrait  évident,  une  diminution 
manifeste  de  volume.  Où  vit-on  jâmais,  d’une  manière  plus 
frappante,  l’effet  puissant  de  l’absorption  qui  s’exerce  sur 
l’utérus  gorgé  de  sucs  après  l’accouchement?  D’une  autre 
part ,  et  comme  conséquence  de  cette  première  modification, 
remarquons  le  prompt  rétablissement  de  la  malade  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  seule  saignée,  résultat  bien  satisfaisant  quand 
on  le  compare  à  ceux  que  l’on  obtient  dans  d’autres  formes  de 
a  maladie. 

Obs.  il  —  Mélnle  aiguë •,  invasion  aussitôt  après  V accouchement-, 
le  cinquième  jour,  le  fond  de  l'utérus  s’élève  à  0”,10  au-dessus  du 
pubis  ;  antéversion.  Après  deux  saignées,  la  fièvre  et  les  douleurs 
cessent-,  l’utérus  continue  à  faire  saillie  à  Vhypogaslre  le  quinzième 
jour.  —  Car...  (Marguerite),  àgéede  19  ans,  domestique,  rue  de 
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Lille,  18,  entrée  salle  Saint-Vincent ,  n"43,  le  13  juin.  Cette 
femme,d’une  forte  constitution,  d’un  tempérament  sanguin,n’ayant 
jamais  eu  de  maladie  sérieuse,  habituellement  bien  réglée,  accou¬ 
cha  pour  la  première  fois  et  à  terme  le  9  juin  1846,  à  onze  heures 
du  matin,  à  la  Maternité.  La  grossesse  avait  été  heureuse;  l’accou¬ 
chement  se  fit  sans  accident. 

Dans  la  nuit  qui  le  suivit,  elle  ressentit  des  douleurs  de  bas- 
ventre;  le  lendemain ,  on  lui  pratiqua  une  saignée  qui  la  soulagea; 
les  douleurs  ayant  diminué,  elle  sortit  de  la  Maternité  le  12,  au 
matin.  Rentrée  chez  elle ,  elle  se  sentit  plus  mal ,  elle  éprouva  des 
frissons  vagues,  de  la  chaleur,  des  douleurs  de  ventre.  Le  13  (cin¬ 
quième  jour  des  couches  ),  elle  entra  à  la  Charité. 

Le  même  soir,  nous  constatons  la  présence  dans  l’hypogastre 
d’un  corps  dur,  volumineux,  remontant  jusqu’à  0“',10  au-dessus 
du  pubis  (et  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’ombilic).  Cette 
tumeur  s’étend  beaucoup  plus  à  gauche  qu’à  droite;  sa  largeur  en 
haut  est  de  0'",15  ;  0",065  à  droite  de  la  ligne  blanche,  0"',085  à 
gauche  ;  en  bas  ,  au-dessus  du  pubis,  la  largeur  n’est  plus  que  de 
O"" ,08,  0",09.  La  tumeur  se  termine  en  haut  par  un  bord  arrondi , 
épais,  mousse;  elle  est  très-dure  et  sensible  au  toucher.  La  malade 
souffre  dans  le  bas-ventre  et  dans  les  reins. 

Le  doigt  porté  dans  le  vagin  atteint  à  peine  les  lèvres  molles  du 
col  encore  entr’ouvert  et  dirigé  fortement  en  arrière-,  le  toucher 
n’est  nullement  douloureux  ;  écoulement  lochial  blanchâtre;  pouls 
subfréquent  et  a.ssez  développé;  excrétion  normale  de  l’urine;  plu¬ 
sieurs  selles  diarrhéiques  depuis  hier.  {Catapl.  abdom.;  limon.) 

Le  14.  Même  état.  M.  Rayer  prescrit  saignée  de  350  gram.; 
catapl.;  lavem.  de  guimauve;  limon.;  diète. 

Le  15.  La  malade  est  bien  soulagée;  caillot  consistant,  volumi¬ 
neux,  couenneux;  la  fièvre  persiste;  même  état  de  l’abdomen. 
(  Nouvelle  saignée  de  300  gram.  ;  idem.) 

Le  16.  L’accouchée  ne  souffre  plus  ;  lecaillot,  moins  volumineux, 
à  bords  rétractés ,  pré.sente  encore  une  couche  de  couenne  ;  la  tumeur 
hypogastrique  a  les  mêmes  dimensions  en  hauteur  et  en  largeur, 
mais  elle  semble  moins  saillante  en  avant.  {Limon.",  bouillon; 
catapl.) 

Le  17.  La  saillie  ,  la  tension  de  la'  tumeur,  ont  évidemment  di¬ 
minué;  l’écoulement  lochial  continue  aussi  abondant  que  les  jours 
derniers.  On  sent,  au  devant  de  la  tumeur,  des  inégalités  assez 
dures, des  sortes  de  nodosités  qui  nous  semblent  situées  dans  la 


298  MÉMOIRES  ORIGINAEX. 

paroi  abdominale ,  flasque,  plissée.  La  diarrhée  est  arrêtée;  a  py¬ 
rexie. 

Le  18.  Absence  de  toute  douleur;  -mêmes  limites  de  la  matrice. 

Le  19.  Légère  diminution  de  hauteur. 

Le  20.  li  y  a  aujourd’hui  un  travers  de  doigt  de  moins  en  dia¬ 
mètre  vertical;  la  masse  de  la  tumeur  a  aussi  sensiblemeut  diminué. 
(Même  prescription.) 

Le  23.  L’utérus  est  notablement  revenu  sur  lui-même  ;  son  fond 
se  trouve  à  O"", 07  au-dessus  du  pubis;  sa  largeur  totale  n’est  plus 
que  de  0'",08  environ ,  répartie  assez  également  des  deux  côtés  de 
la  ligne  blanche.  La  malade ,  qui  n’éprouve  aucune  gêne ,  insiste 
pour  sortir  et  quitte  l’hêpital. 

Au  commencement  de  juillet ,  nous  nous  rendons  à  son  adresse  ; 
elle  avait  quitté  Paris  peu  après  sa  sortie  de  la  Charité. 

Il  est  intéressant  de  rapprocher  cette  observation  de  la  pré¬ 
cédente.  Comme  dans  la  T® ,  les  douleurs  surviennent  ici 
dès  la  nuit  qui  suit  l'accouchement.  Dès  le  lendemain,  une 
saignée  est  pratiquée,  et  la  souffrance  est  calmée  ;  mais ,  la 
malade  ayant  quitté  prématurément  l’hospice,  les  douleurs 
reviennent  accompagnées  de  frissons  et  dè  fièvre.  Sous  l’in¬ 
fluence  de  deux  saignées ,  le  mouvement  fébrile  et  les  tran¬ 
chées  cèdent  encore  promptement;  mais  ce  n’est  que  trois 
jours  après  la  seconde  émission  sanguine ,  quand  la  fièvre  est 
complètement  tombée,  que  le  retrait  de  l’utérus  commence. 
Ici ,  comme  chez  notre  première  malade ,  les  lochies  ont  per¬ 
sisté  malgré  la  métrite. 

Mais  une  différence  essentielle  qu’il  faut  noter,  c’est  que, 
contrairement  à  ce  que  nous  avions  vu  dans  la  F®  observation, 
huit  joués  après  la  dernière  émission  sanguine,  l’utérus  n’a- 
vâit  dinllnué  qüè  de  0“',03  en  hauteur,  et  continuait  à  fairè 
saillie  à  l’hypogastre.  Ne  peut-on  pas  rapporter  cette  diffé¬ 
rence  dans  la  marche  et  la  durée  de  l’affection  à  la  sortie 
prématurée  de  la  maison  d’accouchements  et  à  l’antéversion 
que  nous  avons  signalée  ? 

Obs.  111.  —  Invasion  de  la  métrite  le  sixième  jour  des  couches, 
déchirure  profonde  du  col  de  l’ulérus  ;  après  une  saignée,  la  fièvre 
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cesse,  les  lochies  s’arrêtent  et  reparaissent  sanguinolentes  ;  l’utérus  est 
incomplètement  revenu  sur  lui-méme  le  vingt  et  unième  jour.  —  B... 
(  Louise  ),  âgée  de  21  ans ,  piqueuse ,  rue  Jacob ,  36 ,  née  au  Mans , 
entrée  à  la  Charité  le  16  juin  1846.  Cette  Jeune  fille,  d’une  consti¬ 
tution  assez  débile,  d’un  tempérament  lymphatique,  habituelle¬ 
ment  mal  réglée,  se  trouvait  au  terme  d’une  première  grossesse 
lorsqu’elle  entra  à  l’hôpital  (comme  maladies  antérieures,  elle 
avait,  eu ,  il  y  a  six  ans,  la  fièvre  quarte,  et,  il  y  a  deux  ans,  la  fièvre 
typhoïdt;)  ;  elle  souffrait  depuis  dix  jours  dans  le  bas- ventre  et  sur- 
toutdansles reins. Cinqjoursaprès  son  entréeà  la  Charité,  le  21  juin, 
à  onze  heures  du  malin,  elle  accoucha  d’un  enfant  bien  portant. 
Le  crâne  s’était  présenté  ;  l’accouchement  n’avait  offert  aucuncdif- 
ficulté. 

Il  n’y  eut  rien  de  particulier  pendant  les  premiers  jours;  point 
de  fièvre,  point  de  coliques. 

Le  26.  Elle  fut  prise  d’un  frisson  qui  dura  de  dix  heures  du  matin 
à  deux  heures,  et  fut  suivi  de  chaleur  pendant  la  journée  et  de 
sueur  pendant  toute  la  nuit,  La  malade  éprouva  de  très-fortes  co¬ 
liques,  et  les  mamelles  commencèrent  à  se  gonfler. 

Le  27.  Huit  heures  du  matin.  Les  douleurs  de  bas-ventre  durent 
encore;  on  sent  dans  l’hypogastre  Un  corps  arrondi,  d’une  vive 
sensibilité  à  la  pression  ;  son  fond  s’élève,  à  0"',10  au-dessus  du 
pubis.  De  ce  niveau,  il  s’abaisse  symétriquement  des  deux  côtés  de 
la  ligne  blanche,  de  telle  sorte  que  sa  largeur  ia  plus  grande  est 
de  0'",14,  Les  lochies  coulent  sanguinolentes.  Le  toucher  fait  recon¬ 
naître  une  profonde  déchirure  de  la  commissure  gauche  du  museau 
de  tanche;  le  segment  supérieur  forme  comme  une  valvule  mince, 
flottante  au  devant  du  col;  la  profondeur  dé  l’encochurc  est  de 
0'",15  au  moins.  Il  existe  également  une  déchirure,  à  droite.  La 
lèvre  inférieure  est  molle  et  turgescente  ;  l’orifice  admet  l’extré¬ 
mité  du  doigt;, le  ballottement  de  la  tumeur  hypogastrique  s’opère 
facilement  ;  le  pouls  est  fréquent  et  développé,  la  peau  chaude  et 
moite.  {Saignée  de  dpO  gmin.-,  limon.;  catapl.)  , 

Dans  la  journée,  les  douleurs  se  calment,  mais  les  lochies  s'ar¬ 
rêtent.  A  six  heures  du  soir,  la  malade  est  sans  douleur  et  sans 
fièvre. 

Le  28.  L’utérus  a  quitté  la  position  qu’il  avait  hier  ;  il  forme 
une  tumeur  qui  occupe  presque  exclusivement  la  région  iliaque  et 
h'ÿpôgâstriqhedroi/e;  vehtfépeü  sénsiblé,  sdng  légèrement  cOiien- 
neux,  apyrexie.  , 

Le  29.  Môme  état ,  constipation.  (  Eau  de  Sedlitz  ;  bouillon  ; 
catapl.) 
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Le  30.  État  Irès-salisfaisant.  Le  purgatif  a  déterminé  deux  selles; 
les  douleursont  complètement  cessé.  L’utérus ,  dt^eté  à  droite ,  forme 
une  tumeur  qui  s’élève  encore  à  O^.OS  au-dessus  du  pubis;  sa  lar¬ 
geur  est  de  O™,!!?  don  t0“, 08  à  droite  de  la  ligne  blanche  et  O”, 03 
seulement  à  gauche;  mais  la  tumeur  a  beaucoup  perdu  de  sa  saillie. 
La  percussion  pratiquée  légèrement  sur  elle  donne  un  son  clair 
(intestin  au  devant  de  l’utérus).  Le  toucher  fournit  les  mêmes 
résultats  qu’il  y  a  trois  jours  ;  la  profondeur  de  l’encochure  est 
encore  la  même.  Dans  la  soirée  d’hier,  les  lochies  ont  reparu  :  elles 
consistent  en  une  matière  mucoso-sanguinolente  peu  abondante. 
La  malade  demande  des  aliments.  (  Bouillon  ;  catapl.) 

Le  1'”' juillet.  L’alèze  est  à  peine  tachée;  l’ulérus  a  subi  un  re¬ 
trait  de0"',02  en  largeur  du  côté  droit  de  la  ligne  blanche.  Etat 
général  toujours  très-satisfaisant. 

Le  3.  La  malade  a  essayé  de  marcher  depuis  deux  jours  :  elle  est 
encore  très-faible.  Depuis  hier,  l’écoulement  lochial  a  augmenté; 
la  chemise  présente  de  larges  taches  sanguinolentes.  Le  niveau  du 
fond  de  l’utérus  a  baissé  de  0'",01  à0"",15;  sa  largeur  e,st  encore 
la  même  ;  mais  la  tumeur  est  plus  profonde ,  et  ne  se  perçoit  que 
par  une  palpation  attenlive,  qui  fait  reconnaître  en  outre  dans  la 
paroi  abdominale  l’existence  de  petites  nodosités  assez  dures,  mais 
mobiles  avec  elle.  (  Catapl.  ;  1  port.) 

Le  5.  L’accouchée  se  lève  et  ne  souffre  plus  du  tout;  l’écoule¬ 
ment  lochial  est /’nrtemcnf  La  tumeur  ne  se  perçoit 

plus  que  difficilement. 

Le  8.  A  un  premier  examen,  elle  échappe,  mais  on  parvient  néan¬ 
moins  à  la  sentir  s’élevant  encore  à  0"',04  environ  au-dessus  du 
pubis;  constipation.  ( Bout,  d’eau  de  Sedlilz.) 

Le  purgatif  n’a  agi  qu’après  qu’on  eut  donné,  vers  le  soir,  un 
lavement. 

Le  11.  La  malade  quitte  l’hôpitai. 

Même  étal  du  corps  utérin  ;  le  col  est  revenu  sur  lui-même,  mais 
il  existe  toujours  une  profonde  entaille  qui  divise  complètement 
toute  l’épaisseur  de  la  commissure  gauche,  jusqu’à  0"’, 15  au  moins 
de  distance  de  l’orifice. 

L’écoulement  vaginal  est  toujours  sanguinolent,  il  l’est  même 
davantage  que  les  jours  passés;  absence  complète  de  douleurs;  état 
de  faiblesse  générale. 

Dans  ce  cas ,  où  l’invasion  de  la  métrite  a  été  plus  tardive , 
nous  voyons  la  maladie  se  prolonger  plus  longtemps.  Nous 
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avons  trouvé  par  le  toucher  une  lésion  profonde  du  col  de 
l’utérus;  pour  le  moment,  nous  nous  contentons  de  la  signaler. 
Les  lochies  s’arrêtent  le  second  jour  après  l’invasion  de  la 
maladie  ;  mais,  deux  jours  après,  quand  la  fièvre  a  cessé,  elles 
reparaissent  pour  rester  sanguinolentes  encore  le  vingt  et 
unième  jour  des  couches. 

Une  circonstance  accessoire ,  et  qui  s’est  rencontrée  déjà 
dans  la  2®  observation,  c’est  l’existence  de  ces  inégalités, 
de  ces  espèces  de  nodosités  au  devant  de  la  tumeur  hy¬ 
pogastrique  ,  et  dont  nous  avons  dû  placer  le  siège  dans  la 
paroi  abdominale,  attendu  que,  chez  cette  dernière  malade, 
nous  les  trouvâmes  mobiles  avec  la  paroi  dans  les  déplacements 
qu’on  lui  faisait  subir. 

Obs.  IV.  —  Métrite  compliquée  de  phlegmon  iliaque  ;  sous  l'in¬ 
fluence  de  trois  saignées  et  de  cinq  vésicatoires  volants,  le  phlegmon 
entre  en  voie  de  résolution',  mais  la  tumeur  formée  par  l’utérus 
augmente ,  et  son  volume  continuait  à  s’accroürc  le  cinquante-troi¬ 
sième  jour  des  couches.—  Haie  (Marguerite),  âgée  de  23  ans,  née 
à  Faisson  (  Savoie),  entrée  à  la  Charité  le  29  décembre  1845.  Cette 
femme,  d’une  bonne  constitution,  d’un  tempérament  lymphatico- 
sanguin,  d’une  santé  habituellement  bonne,  réglée  à  18  ans  et 
toujours  exactement ,  eut,  il  y  a  trois  ans ,  une  première  couche 
naturelle.  Elle  accoucha  pour  la  seconde  fois ,  facilement  et  à 
terme,  le  27  novembre  1845 ,  à  la  Maternité.  Cependant  elle  fut 
prise  presque  aussitôt  de  coliques  dans  tout  le  ventre;  on  lui  pra¬ 
tiqua  une  saignée  qui  la  soulagea ,  et  elle  sortit  au  bout  de  neuf 
jours.  Rentrée  chez  elle,  elle  ne  se  rétablit  point  complètement  ; 
les  douleurs  dans  le  bas-ventre  continuaient  à  se  faire  sentir  de 
temps  a  autre;  enfin  elle  entra  à  la  Charité  le  29  décembre. 

Le  30.  On  constate  une  tuméfaction  mal  circonscrite ,  occupant 
l’hypogastre  et  s’étendant  plus  particulièrement  à  droite  vers  la 
région  iliaque;  toute  cette  région  était  empâtée,  sensible  au  tou¬ 
cher;  le  pouls  fébrile.  M.  Rayer  fit  pratiquera  la  malade  une  sai¬ 
gnée  générale  et  appliquer  un  vésicatoire  sur  la  région  iliaque 
droite.  Le  lendemain ,  l’état  local  était  .sensiblement  le  même;  la 
malade  souffrait  peu.  {Bout,  d'eau  de  Sedlitz.) 

Les  jours  suivants,  la  tuméfaction  persistant,  on  appliqua  sur 


302  MÉMOIRES  ORIGIWAUX. 

l’aine  vingt  sangsues  et  un  vésicatoire  volant  à  l’hypofîastre  ;  deux 
autres  furent  ensuite  successivement  appliqués  sur  l’abdomen;  le 
dernier  sur  la  région  iliaque  gauche. 

Le  8  janvier  (quarante-rtroisième  jour  des  couches).  Nous  recon¬ 
nûmes  l’éiat  sui,van4:  il  existait  dans  l’hypogastrC:  une  tupoeur 
globuleuse ,  aplatie  antérieurement ,  terminée  en  haut  par  un,  bord 
mousse  qui  remontait  jusqu’à  0",05  environ  au-dessus  du  pubis- 
Celte  tumeur  se  laissait  assez  facilemeht  limiter  en  dehors  et  à 
gauche  ;  inais,  à  droite,  oti  eil  perdait  la  tracé  dans  l’enipàtêment 
de  cette  région.  Dans  la  fosse  iliaque ,  à  O'",04  au-dessus  du  pli  de 
l’aine,  on  sentait  une  tumeur  assçz  dure,  douloureuse  à  la  près? 
sion,  que  l’on  ne  percevait  que  par  une  palpation  exercée  pro¬ 
fondément,  et  que  nous  ne  pûmes  limiter,  il  sembla  à  quelfiues 
personnes  qu’elle  était  distincte  de  la  tumeur  hypogasifique  mé¬ 
diane;  nous  n’avons  pu  acquérir  de  conviction  à  cet  égard.  Le 
toucher  vaginal  fit  reconnaître  que  le  col  était  situé  assez  haiit. 
L’orifice  utérin  dilaté  admettait  l’extrémité  du  doigt  indicateur; 
les  lèvres  du  museau  de,  tanche  étaient  hypertrophiées.  En,  portant 
l’autre  main  sur  l’hypogastre  et  en  déprimant  le  fond  delà  tumeur, 
on  en  sentait  le  chpc  sur  l’indicatew  d.roit  et  réciproquement.  Il 
se  fait  par  le  vagin  un  léger  écoulement  blanchâtre;  pouls  sub-, 
fréquent  et  développé.  Le  vésicatoire  nouvellement  appliqué  n’est 
pas  encore  sec,  [Limonade,  bouillon.) 

Le  10.  La  sensibilité  de  l’hypogastre  empêche  d’exercer  libre¬ 
ment  la  palpation.  La  malade  continue  à  éprouver  des  douleurs 
assez  vives  par  moments;  pouls  vif  et  fréquent,. peau  chaude,  [Sai¬ 
gnée  de  gr.) 

:  Le  11.  La  malade  est  un  peu.  soulagée.  Le  caillot  dp  la  saignée 
a  les  bords  rétractés,  il  est  couvert  d’upe  légère  couenne  ;  le  vési,-; 
catojre.  est  sec.,(  Ciaquiême,  vésicatoire  sur  l'hy.pogastre.) 

Le  12.  L’état  général  est  assez  satisfaisant,  1|  n’y  a  point  de 
fièvre,  point  de  douleurs  spontanées;  anorexie-,  point  de  selle  de¬ 
puis  deux  jours,  [tliput.  d’eau  de  Sedlitg.) 

Le  15,  Depuis  hier,  la.  malade  a  éprouvé  de.  nouvelles,  dppleurs 
dans  la  région  iliaque,  droite,  qpi  ne  préspnle  néanmoins  pas  de 
tuméfaction  appréciable.  La  tuineur  hypogastrique  s’élève  anjoin-T 
d’hui  jusqu’à  0"’, 10  aqrdcssus  du  ppbis ,  et  s’étend  du  côté  droit 
jusqu’à  0:",05  de  distance  de  la  ligne  blanche, à  peu  près.àja  même 
distance  à  gauche  ;  pouls  à  94 ,  assez  développé.  (  Saignée  dé 
350  gr.) 

Le  16,  Même  état.  Caillot  peu  volumineux ,  à  peine  recouvert 
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d’une  légère  couenne;  90  pulsations;  douleurs  dans  la  région  hy¬ 
pogastrique.  (Zimonacle,7Ktep.) 

Le  18.  La  tumeur  s’élève  toujours  à  0'",10  au-dessus  du  pubis , 
et  elle  mesure  aujourd’hui  0”, 13  de  largeur:  O^OS  à  droite,  O™  ,05  à 
gauche  de  la  ligne  blanche  ;  sensibilité  vive  à  la  pression. 

.  Le  19.  La  malade, malgré  toute  les  représentations,  insiste  pour 
quitter  l’hôpital ,  et  elle  sort  le  même  jour. 

Chez  cette  femme ,  la  raétrite  présente  à  la  fois  une  mar¬ 
che  plus  lente  et  des  symptômes  plus  intenses.  Loin  d’entrer 
en  voie  de  résolution,  l’inflammation  semble,  au  contraire, 
faire  chaque  jour  de  nouveaux  progrès.  On  ne  saurait  douter 
que  le  développement  du  phlegmon  iliaque  n’ait  entretenu  et 
contribué  peut-être  même  à  aggraver  la  métrite.  Quant  au  vo¬ 
lume  toujours  croissant  de  la  tumeur  hypogastrique ,  malgré 
le  traitement  énergique  auquel  on  eut  recours ,  doit-oh  le 
rapporter  exclusivement  à  la  tuméfaction  du  parenchyme 
utérin?  et  le  tissu  cellulaire  qui  coiffe  cet  organe ,  envahi  lui- 
même  par  l’inflammation,  ne  contribuait-il  pas  pour  sa  part 
au  développement  graduel  de  la  tumeur?  Nous  aborderons 
cette  question  en  traitant  du  diagnostic. 

Nous  n’avons  pu  obtenir  de  renseignements  sur  l’état  ulté¬ 
rieur  de  la  malade,  dont  la  trace  s’est  perdue. 

2“  Métntes  puerpérales  idiopalldques  avec  volume  anormal  de  /fl: 
matrice  et  douleur,,  sans  fièvre. 

Obs.  V.  —  Symptômes  de  métrite  développée  Aussitôt  aprês.jl’ac- 
couchement  ;  les  douleurs,  qui  avaient  cédé  le  septième  jourl  reparais¬ 
sent  le  quinziéme  jour-,  lé  vingt-septième ,  on  constate  une  tumeur 
hypogastrique  dépassant  le  puhis  dé  0'''j08 ,  avec  lochies  sanguino¬ 
lentes  et  déchirure  profonde  du  col  de  l’utérus.  —  M...  (Alexandrine), 
âgée  de  20  ans,  mouleuse,  entrée  salle  Saint-Vincent,  n'?  24 ,  le 
19  juillet  1846.  Cette  jeune  fille ,  d’une  constitution  assez  chétive, 
lymphatique ,  n’ayant  jamais  eu  dé  maladie  grave,  habituelle¬ 
ment  bien  réglée ,  accoucha  pour  la  première  fois  et  à  terme  lé 
23  juin  dernier,  à  la  Maternité.  La  grossesse  et  l’accouchemént 
n’offrirent  rien  de  particulier.  Aussitôt  la  délivrance  opérée,  elle 
éprouva  un  frisson  violent  et  de  vives  douleurs  dans  le  ventre;  ces 
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douleurs conlinuanl,  on  lui  appliqua,  le  surlendemain,  trentesang- 
sues  sur  l’abdomen,  et  on  lui  fit  prendre  un  bain.  Les  tranchées  se 
dissipèrent,  et  l’accouchée  sortit  de  l’hospice  le  seplièime  jour,  ne 
souffrant  plus  et  marchant  sans  peine.  Elle  resta  huit  jours  encore 
sans  éprouver  aucun  phénomène  morbide,  les  lochies  continuant 
à  couler  en  blanc.  Au  bout  de  ce  temps,  sans  cause  connue  et  sans 
frisson  nouveau,  les  douleurs  recommencèrent  par  tout  le  ventre. 
La  malade  n’en  continua  pas  moins  ses  travaux,  se  bornant  à 
s’appliquer,  le  soir,  des  cataplasmes  sur  le  ventre;  cependant ,  le 
14  juillet,  elle  perdit  en  rouge;  bientôt  les  douleurs  augmentèrent, 
ét  le  17  elle  garda  le  lit. 

Entrée  le  19  à  la  Charité  (vingt-septième jour  des  couches),  elle 
présente  l’état  suivant  :  ventre  assez  souple ,  sensible  à  la  pression , 
surtout  au  côté  droit  et  à  l’hypogastre;  dans  celte  dernière  région, 
on  rencontre  une  tumeur  qui  s’élève  jusqu’à  0"’,08  au-dessus  du 
pubis,  et  dont  la  largeur  est  de  O^jlO,  dont  0"',06  à  gauche,  et  0"’,04 
à  droite  de  la  ligne  blanche.  Cette  tumeur,  parfaitement  unie  à  sa 
surface,  de  figure  ovoïde  oupiriforme,  à  grosse  extrémité  di¬ 
rigée  en  haut,  difficile  à  circonscrire  vers  le  bas,  est  très-sensible 
à  la  palpation.  Le  toucher  vaginal  fait  reconnaître  que  le  col  est 
bien  reformé,  situé  à  la  hauteur  normale;  mais  tout  son  côté 
gauche  depuis  la  commissure  est  divisé  par  une  fente  profonde  à 
bords  nettement  séparés.  Il  est  insensible  au  toucher  ;  ballottement 
facile;  le  doigt  est  retiré  tout  mouillé  de  sang-.  Les  seins,  qui  s’étaient 
gonflés,  le  troisième  jour  des  couches,  à  la  suite  de  la  fièvre  de  lait, 
sont  promptement  revenus  à  leur  volume  antérieur  et  n’ont  jamais 
été  douloureux  ;  l’excrétion  de  l’urine  ne  se  fait  pas  plus  souvent 
que  de  coutume.  Depuis  quelques  jours ,  en  même  temps  que  les 
grandes  douleurs, il  s’est  manifesté  de  la  diarrhée;  langue  blanehâtre, 
appétit.  Par  moments ,  elle  éprouve  des  coliques  vives  dans  tout  le 
ventre  ;  point  de  douleurs  lombaires.  La  marche  est  très-doulou¬ 
reuse;  point  de  céphalalgie;  apyrexie  complète.  (  Catapl.  abdotn.; 
limon.  ;  1  port.) 

Le  22.  La  malade  a  eu  chaque  jour  trois  ou  quatre  selles  liquides; 
l’urine  est  rougeâtre  avec  un  sédiment  floconneux. 

Le  24.  Mêmes  limites  de  la  tumeur.  L’écoulement  a  diminué  et 
contient  moins  de  sang  ;  le  dévoiement  est  tiès-peu  abondant  ; 
l’urine  est  aujourd’hui  jaune,  limpide;  état  général  très- satis¬ 
faisant. 

Le  27.  L’utérus  s’élève  encore  à  O"", 08  au-dessus  du  pubis;  la 
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palpation  en  est  beaucoup  moins  sensible.  Ab.sence  de  toute 
douleur. 

Le  30.  Depuis  trois  jours,  point  de  selle;  l’écoulement  lochialesl 
à  peine  rougeâtre  et  peu  abondant.  Mêmes  dimensions  de  la  tumeur, 
qui  s’étend  toujours  plus  à  gauche,  où  elle  est  plus  douloureuse  qu’à 
droite.  La  malade  quitte  l’hôpital. 

Cette  observation,  tout  interrompue  qu’elle  ait  été,  nous 
parait  cependant  mériter  de  fixer  l’attention  sous  plusieurs 
rapports.  Elle  nous  offre  d’abord  un  exemple  de  métrite  fran¬ 
che  apyrétique;  à  l’article  du  diagnostic,  nous  aurons  à 
établir  la  nature  inflammatoire  de  cette  affection ,  bien  que 
la  fièvre  fa.sse  défaut.  En  outre,  nous  avons  ici  sous  les  yeux 
un  cas  de  métrite  avec  récidive.  De  la  lecture  de  l’observa¬ 
tion,  il  nous  semble  résulter  clairement  qu’une  première  in¬ 
flammation  a  eu  lieu  immédiatement  après  l’accouchement; 
qu’elle  a  été  arrêtée  par  l’emploi  d’un  traitement  convenable, 
puisque  la  malade  ne  souffrait  plus  aucunement  le  septième 
jour,  et  qu’elle  marchait  sans  peine. 

Huit  jours  après ,  les  douleurs  reviennent,  sous  l’in¬ 
fluence  de  je  ne  sais  quelle  cause  occasionnelle.  En  tout 
cas,  cette  femme  devait  être  singulièrement  prédisposée  à 
cette  récidive  par  le  fait  de  la  lésion  que  nous  avons  consta¬ 
tée  encore  au  vingt-septième  jour  des  couches ,  je  veux  parler 
de  la  déchirure  profonde  du  col  utérin.  Il  serait  intéressant 
de  savoir  si ,  au  moment  où  la  récidive  eut  lieu ,  la  matrice 
avait  le  volume  que  nous  lui  trouvâmes  lors  de  l’admission 
de  la  malade.  Nous  reprendrons  cette  question  plus  loin; 
mais  il  nous  semble  permis  de  supposer  que  l’utérus 
avait  subi  un  retrait  plus  complet,  et  que  ce  fut  par  suite  de 
la  recrudescence  inflammatoire ,  qu’il  acquit  cette  augmen¬ 
tation  de  volume. 

ÜBS.  VI.  —  Métrite  compliquée  d'un  double  phlegmon  pelvien  ;  in¬ 
vasion  aussitôt  après  l’accouchement  ;  suppression  des  lochies  le  quor 
tiiéme  jour;  au  vingl-sixiànie  l'utérus  s'élève  encore  à  0"’,05  au-dus- 
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sus  (lu pubis.  Ho...  (Euî^hroslnè) ,  Agt’e  de  23  ans,  domestique 
entrée  le  17  juillet  1846.  Cette  jeune  fille,  d’une  assez  bonne  consti¬ 
tution  ,  d’un  tempérament  lymphatique,  n’ayant  jamais  eu  de 
maladie  grave ,  accoucha  pour  la  première  fois  et  a  terme ,  a  la 
Maternité,  le  22  juin  dernier.  Le  travail  fut  long  :  il  paraît  qu’il  y 
avait  présentation  d’une  main.  Quant  au  délivre,  on  fit  deux 
fois  de  vains  efforts  pour  l’extraire;  il  ne  sortit  qu’à  la  troisième 
tentative.  La  jeune  fille,  interrogée  pour  savoir  si  elle  eut  ensuite 
du  frisson,  des  tranchées,  répond  qu’elle  ne  se  souvient  de  rien  ; 
qu’elle  resla  plongée,  après  l’accouchement,  dans  un  état  de  som¬ 
nolence  presque  continuel.  Le  lendemain  de  l’accouchement,  on 
lui  pratiqua  une  saignée  du  bras,  qui  fut  répétée  le  jour  suivant. 
Elle  quitta  l’hospice  au  bout  de  quatre  jours,  llenlrée  chez  elle  (en 
voiture),  elle  garda  le  lit  pendant  huit  jours,  éprouvant  de  grands 
niaux  de  venlfé.  Dès  sa  sortie  de  la  Maternité,  l’écoulement 
lochial  s’éiàit  arrêté. 

S’étant  relevée ,  elle  entreprit  de  longues  courses  pour  chercher 
a  se  placer, continuant  à  ressentir,  presque  à  chaque  pas,  de  telles 
douleurs  dans  le  côté  droit  du  ventre,  qu’elle  retenait  à  peine  ses 
cris.  Le  17  juillet,  elle  se  décide  enfin  à  entrer  a  l’hôpital ,  et  voici 
ce  que  nous  constatons. 

(Vingt-Sixième  jour  des  couches)  Il  existe  dans  la  région  iléo  in- 
guinale  droite  une  tumeur  volumineuse,  piriforme,  dure,  unie  a 
sa  surface,  remonlant  jusqu’à  au-dessus  du  puhis,  se  por¬ 
tant  en  dehors  jusqu’à  0"’,12  de  la  ligne  blanche,  qu’elle  rejoint  à 
0'",05  au-de.ssus  de  la  symphyse  pubienne.  Là,  elle  se  confond  avec 
lin  autre  corps  moins  dur,  plus  profond,  sensiblè  comme  elle  aii 
toticher,  [tfésentaht  antérieurement  une  surface  assez  plane ,  se 
términanl  en  hà'ut  par  un  bord  moussé,  difficile  à  circonscrire 
tant  d’un  côté  que  de  l’autre. 

Du  côté  gauqhe,  en  effqt,  il  se  confond  avec  une  nouvelle  masse 
indurée,  profonde,  qu’il  est  impossiblé  de  limiter  au  milieu  de 
i’cmpàtement  et  de  l’éxcès  de  sensibilité  de  toute  cette  région. 

■Ati-dê'ssos  de  ia  tumeur  hypogastrique  médiane,  la  main  s’en^ 
fdtiCe  profondérnent  dans  une  cavité  limitée  à  droite  par  la  tumeur 
iliaque,  et  à  gauche  par  un  bord  dur,  mousse,  verticalement  ar? 
rêté  a0'",04  de  la  ligne  blanche  (éventration,  bord  du  muscle 
dtoit  );  Quant  à  la  grande  tumeur  iliaque,  la  main  peut  se  porter 
au-dcssüs  et  cn>  arrière  d’elle,  de  manière  à  la  saisir,  pour  ainsi 
dire,  dans  le  sens  antéro-postérieur  ;  la  toux  ,  la  marche,  la  pres¬ 
sion,  y  déterminent  une  vive  sensibilité. 


miiTlUTÈ  t>lJEnPÉRAI.È. 


307 

Le  toucher  vâginal  fait  fecotiHaîtie  fjue  lé  col  est  si luë  assez 
haut;  au  lieu  d’uiie  forrtie  conique;  il  offre  une  surface  presque 
plane ,  légèrement  froncée  autour  de  l’orifice  qui  est  complètement 
fermé.  Cet  organe  est  d’une  dureté  ligneuse,  insensible  au  toucher. 
La  pression  exercée  sur  chacun  des  points  de  la  tumeur  abdomi¬ 
nale  se  transmet  au  doigt  dans  le  vagin;  mais  la  masse  entière  est 
peu  mobile,  comme  fixée  par  des  adhérences.  L’écoulement  lochial, 
qui  s’était  arrêté  dès  longtemps,  a  reparu  pendant  le  trajet  à  la 
Charité,  blanc,  peu  abondant.  L’excrétion  de  l’urine,  qui,  dans 
les  premiers  temps,  était  plus  fréquente  que  de  coutume ,  est  rede¬ 
venue  normale.  Depuis  quelques  jours,  la  diarrhée  s’est  établie; 
les  mamelles  n'ontjamais  été  douloureuses,  elles  ne  sont  nullement 
engorgées. 

Céphalalgie  fréquente;  apyrexie. 

Le  18.  Application  d'un  vésicatoire  volant  sur  la  région  iliaque 
droite  ;julap  diac.,  lim.;  t  port. 

Le  22.  Les  douleurs  ont  diminué.  La  palpation  attentive  de  ia 
région  iliaque  gauche  n’y  fait  plus  reconnaître  aucune  tunnéfac- 
lion;  celte  région  est  seulement  tendue  et  empâtée.  La  tumeur 
hypogastrique  semble  moins  saillante;  écoulement  lochial  toujours 
peu  abondant.  Le  dévoiement  persiste;  la  substance  desselles,  exa¬ 
minée  avec  soin ,  n’a  présenté  que  des  matières  diarrhéiques  ordi¬ 
naires  ;  l’urine  est  d’un  jaune  citrin ,  (impide. 

Le  26.  Les  douleurs  ont  entièrement  cessé  ainsi  que  le  dévoie¬ 
ment;  appétit.  La  tumeur  droite  et  celle  de  l’hypqgastre  présentent 
les  mêmes  dimensions  que  lors  de  l’entrée.  (2®  vésicatoire  sur  l’hy~ 
pogastre.) 

Le  30.  Depuis  quatre  jours,  point  de  selle.  La  tumeur  iliaque 
droite  forme  évidemment  une  moindre  saillie;  la  palpation  y  est 
bien  moins  sensible;  l’empâtement  a  beaucoup  diminué  dans  la 
région  iliaque  gauche.  A  partir  de  ce  jour,  la  malade  a  été  soustraite 
à  notre  observation. 

Cette  malade  nous  présentait  un  cas  remarquable  de  më^ 
trite  coinpliquée  de  phlegmon  pelvien.  Ce  phlegmon,  double, 
aboutissant  à  droite  et  à  gauche  aux  deux  côtés  de  l’utérus, 
semblait  former  comme  une  matrice  bicorne ,  dont  les  pro¬ 
longements  se  portaient,  sous  forme  d’ailerons,  vers  chacune 
des  deux  fosses  iliaques. 
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Comme  symptôme,  ce  cas  nous  offre  à  la  fois  les  deux  ma¬ 
nières  d’étre  de  ces  tumeurs  :  tantôt  bien  circonscrites,  lors¬ 
qu'elles  sont  volumineuses  et  qu’elles  font  saillie  en  avant  ; 
tantôt,  au  contraire,  profondes  et  très -difficiles  à  limiter  au 
milieu  de  l’empâtement  de  toute  la  région. 

Quant  aux  causes  auxquelles  on  peut  rapporter  ici  la  mé- 
trite  et  sa  complication ,  elles  ne  manquent  pas.  C’est  d’abord 
le  fait  de  manœuvres  prolongées  pendant  le  travail;  puis  la 
sortie  prématurée  de  l’hospice ,  quand  déjà  la  métrite  avait 
éclaté;  l’arrêt  des  lochies  dès  le  quatrième  jour,  et  enfin  de 
longues  courses  faites  à  pied  malgré  la  souffrance. 

Le  traitement ,  bien  qu’incomplet  au  moment  où  cesse  l'ob¬ 
servation,  avait  déjà  avantageusement  modifié  l’étatde  la  dou¬ 
ble  tumeur  pelvienne. 

3“  Mélrik's puerpérales  app-êtiques  indolores,  avec  volume  anormal 
de  l'utérus. 

Obs,  Vil.  —  .liu  neuvième  jour  des  couches,  le  fond  de  l'utérus 
s’élève  à  0'",05  au-dessus  du  pubis;  le  col  n’est  point  reformé;  les 
lochies  persistent  sanguinolentes  ;  la  tumeur  hypogastrique  ne  dispa¬ 
rait  qu’au  bout  d’un  mois.  —  S...  (Marie),  âgée  de  37  ans ,  piqueuse, 
entrée  salle  Saint  Vincent,  n“  21 ,  le  29juin  1846.  Cette  femme, 
d’une  constitution  moyenne,  à  tempérament  lymphatique,  réglée 
à  15  ans  et  toujours  exactement,  n’ayant  jamais  eu  de  maladie 
sérieuse,  accoucha  pour  la  première  fois  il  y  a  deux  ans  et  demi. 
L’accouchement ,  à  ce  qu’elle  prétend  ,  n’a  rien  présenté  de  parti¬ 
culier  que  la  lenteur  du  travail.  Depuis. ses  couches,  elle  garda  une 
sensation  fréquente  de  pesanteur  dans  le  bas-ventre  pendant  la  sta¬ 
tion  ,  en  même  temps  qu’un  écoulement  leucorrhéique.  Elle  accou¬ 
cha  pour  la  seconde  fois  à  terme  le  21  Juin  1846,  à  la  Maternité.  Le 
travail  fut  encore  long  ,  mais  l’accouchement  se  fit  bien  ;  cepen¬ 
dant  des  coliques  ne  lardèrent  pas  à  se  manifester  (la  malade  n’en 
peut  pas  préciser  exactement  l’origine).  On  lui  pratiqua  une  sai¬ 
gnée  du  bras ,  et  on  la  soumit  à  l’usage  de  lavements  et  de  cata¬ 
plasmes  sur  le  ventre.  Les  coliques  sedissipèrent,  et  elle  soriitle27. 
Rentrée  chez, elle,  elle  eut  des  frissons,  des  syncopes,  mais  point 
de  douleurs  dans  le  ventre.  Elle  .se  fit  transporter  à  l’hôpital  le  29. 
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Nous  conslatons  alors  l’état  suivant  ;  le  ventre  est  mou ,  souple  , 
indolore;  à  la  palpation  de  l'hypogastre ,  on  sent  un  corps  ar¬ 
rondi,  profondément  situé,  légèrement  mobile,  qui  remonte  à 
trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis  (9®  jour)  ;  sa  largeur  est 
d’environ  O^jOO;  il  est  indolore  à  la  pression.  Le  toucher  fait  re¬ 
connaître  que  le  col,  encore  assez  élevé,  n’est  point  reformé; son 
pourtour  est  mou ,  insensible  ;  l’orifice  admet  l’extrémité  du  doigt. 
Il  existe  une  légère  encochure  à  la  commissure  gauche;  ballotte¬ 
ment  facile;  écoulement  blanchâlre  peu  abondant.  La  malade  dit 
uriner  moins  souvent  que  de  coutume  ;  anorexie ,  faiblesse  géné¬ 
rale,  apyrexie  complète.  {Cataplasme  abilominal,  repos  au  lit-, 
bouillon,  soupe.) 

Le  2  juillet.  Il  n’est  survenu  aucun  accident.  La  malade  se  trouve 
mieux  ;  quoique  faible  encore,  elle  sent,  dit -elle,  ses  forces  reve¬ 
nir.  La  tumeur  hypogastrique  a  diminué  de  volume  ;  elleest  plus 
profonde  et  pourrait  échapper  à  un  examen  superficiel  ;  on  la  sent 
néanmoins  qui  remonte  toujours  au  même  niveau.  Le  col  n’est  pas 
reformé;  pourtour  mou,  arrondi;  appétit,  constipation.  {CatapL, 
lavem.  ;  1  po/ï.) 

Le  4.  Même  état  ;  la  constipation  persiste.  (  Bouteille  d’eau  de 
Sedtitz.) 

Le  5.  Lamalade,àqui  l’ona  donné  hier  la  moitié  de  la  bouteille, 
etijui  a  mangé  de  suite  après,a  éprouvé  de  fortes  coliques.  Ce  matin 
elle  a  pris  le  reste  du  purgatif.  A  l’heure  de  la  vi.site,  elle  ressent 
un  grand  malaise,  de  la  chaleur  la  tète,  des  coliques.  Dans  les 
journée ,  il’se  déclare  dix  A  douze  selles. 

Le  7.  L’indisposition  n’a  pas  eu  de  suile;  il  n’en  reste  aujour¬ 
d’hui  que  delà faible.sse. 

Le  8.  La  palpation,  pratiquée  avec  soin,  fait  toujours  découvrir 
dans  le  bas-ventre  la  présence  d’un  corps  profondément  situé,  s’é¬ 
levant  k  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis;  le  toucher 
montre  le  col  non  encore  reformé ,  cependant  moins  volumineux 
et  moins  moussé  qu^au  premier  jour,  toujours  insensible  à  la  pal¬ 
pation.  L’écoulement  vaginal  est  sanguinolent  {catapl.  abdom.-, 
limon.  )  ;  anorexie,  faiblesse  d’estomac ,  apyrexie. 

Le  11.  La  malade,  un  peu  plus  forte,  commence  A  se  lever. 

Le  13.  Les  lochies  continuent  à  être  sanguinolentes.  Pendant 
la  station,  la  malade  éprouve  une  sensation  de  pesanteur  dans  le 
bas-ventre;  jamais  elle  n’a  ressenti  de  douleurs  lombaires.  Appétit  ; 
constipation.  [Catapl. ,  lavem.  ;  limon. ,  1  port,  atiin.) 
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Le  15.  Même  état  local  ;  élal  général  satisfaisant. 

Le  18.  Dans  la  soirée,  il  survient,  sans  cause  connue ,  un  frisson 
suivi  de  çhalpur. 

Le  19.  Douleur  dans  tout  le  ventre  qui  est  méléorisé,  sensible 
à  la  pression  ;  céphalalgie;  constipation  depuis  cinq  jours.  {Lave¬ 
ment,  dont  l’usage  lui  est  habituel.) 

Le  20.  Ventre  encore  tendu,  sensible;  langue  blanche,  peau 
chaude,  pouls  subfréquent.  On  ne  sent  plus  l’utérus  ;  écoulement 
lochiai  blanchâtre;  grande  agitation.  {Un  second  lavement  est  ad¬ 
ministré  et  soulage  beaucqup  la  malade.) 

Le  22.  Le  mouvement  fébrile  a  cessé;  appétit;  constipation; 
urine  rougeâtre,  limpide. 

Le  23.  État  très-satisfaisant,  Aujourd’hui,  l’urine  est  jaune,  un 
/eu  trouble. 

Le  25.  La  malade  n’éprouve  plus  de  douleurs.  Il  ne  lui  reste 
qu’un  peu  de  faiblesse.  Le  col  utérin  s’est  reformé ,  il  offre  seule¬ 
ment  un  peu  de  mollesse. 

Elle  sort  de  l’hôpital. 

Cette  observation  nous  présente  un  cas  type  de  la  forme 
de  métrite  apyrétique  et  indolore  :  en  effet,  il  offrait  ce 
double  caractère  déjà  avant  l’entrée  de  la  malade  à  l’hôpital , 
avant  le  neuvième  jour.  Ici ,  l’on  ne  peut  donc  pas  objecter 
que  l’on  a  assisté  à  la  dernière  période ,  à  la  convalescence 
de  la  maladie.  Nous  verrons,  en  traitant  du  diagnostic,  sur 
quels  symptômes  nous  nous  fondons  pour  établir,  dans  ces  cas , 
l’existence  d’une  métrite.  Je  signale  sommairement  le  non-re¬ 
trait  de  l’utérus,  soit  du  corps,  soit  du  col ,  qui  n’a  pas  repris 
sa  forme  normale;  les  lochies  sanguinolentes;  cet  état  généra} 
de  faiblesse,  de  malaise,  etc.  Pour  cette  malade,  atteinte, 
depuis  son  premier  accouchement ,  d’une  métrite  chronique , 
la  seconde  couche  a  été  l’occasion  d’une  exacerbation  de  l’état 
morbide  habituel. 

Obs.  ’VIIL  —  Métrite  compliquée  de  phlegmon  du  ligament  large. 
Au  dix-huitième  jour  de  l’aàcouchement,  absence  de  fièvre  et  de  dou¬ 
leurs  ;  l’utérus  .s’élève  encore  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du 
pubis  ;  induration  profonde  dans  le  ligament  large  droit.  Au  irentiéiiic 
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jour,  on  ne  perçoit  plus  aucune  tuméfaction',  eiiiérorrhée  abondante. 
— M...  (Catherine),  âgée  de  29  ans,  domestique,  rue  de  Thorignyï 
40,  entrée  salie  Saint-Vincent,  n"  17,  le  6  juillet  1840.  Qette 
femme,  d’une  constitution  assez  forte,  d’un  tempérament  lym- 
•  phatico-sanguin  ,  assez  peu  réglée  ,  mais  ayant  néanmoins  tou¬ 
jours  joui  d’une  bonne  santé,  accoucliu  pour  ia  première  fois 
le  19  juin  1846,  à  ia  Maternité.  Elle  était  au  huitième  mois  de  sa 
grossesse,  habituellement  occupée  à  frotter  les  parquets,  lorsqu’elle 
fut  prise  de  frisson  avec  douleur  de  bas  ventre.  Au  bout  de  quatre 
jours,  elle  entra  ù  l’hospice  ,  ofi  elle  accoucha  sans  difficulté.  Le 
jour  même,  on  lui  pratiqua  une  saignée.  Les  jours  suivants,  les 
coliques  continuèrent  avec  une  vive  sensibilité  de  tout  le  ventre; 
on  lui  appliqua  30  sangsues  sur  l’abdomen ,  et  on  lui  fit  prendre 
des  bains  et  des  lavements.  Elle  sortit  au  bout  de  huit  jours ,  ne 
souffrant  plus,  n’éprouvant  que  de  la  faiblesse.  Rentrée  chez  ses 
maîtres,  elle  garda  le  lit  à  cause  de  nouvelles  douleurs  qu’elle  res¬ 
sentit  dans  le  ventre.  Un  médecin  lui  ordonna  deux  purgatifs , 
qui  déterminèrent,  dit-elle,  de  vives  coliques.  Enfin,  elle  entra 
le  6  juillet  à  la  Charité ,  où  nous  constatâmes  l’état  suivant  : 

Ventre  souple,  un  peu  météorisé ,  ùwenwWe  à  la  pression;  â  la 
palpation  de  l’hypogastre,  on  reconnaît  l’existence  d’une  tumeur 
qui  s’élève  sur  la  ligue  médiane  â  trois  travers  de  doigt  au-de.«sus 
du  pubis.  Elle  est  mousse ,  égale,  indolore  -,  elle  se  continue  à  droite 
et  profondément  avec  une  induration  sous  forme  de  tumeur  trans¬ 
versale  ,  de  la  grosseur  du  doigt ,  très-dure ,  et  qui  se  perd  dans  la 
région  iliaque  après  avoir  présenté  une  étendue  de  0'‘',04  à  0“,05. 
La  malade  dit  ressentir,  quand  elle  tousse,  une  douleur  dans  la 
région  iliaque  gauche.,  où  l’on  ne  sent  aucune  espèce  de  tumeur. 
Les  ganglions  de  la  région,  assez  développés,  n’offrent  aucune 
sensibilité  anormale.  Le  loucher  vaginal  fait  reconnaître  que  le 
col  utérin  est  bien  reformé,  conique,  avec  une  fossette  où  s’en¬ 
fonce  le  bout  du  doigt;  il  est  entièrement  insensible.  On  détermine 
aisément  le  ballottement  de  la  tumeur  hypogastrique.  L’écoule¬ 
ment  lochial  est  complètement  arrêté  depuis  la  sortie  de  la  Ma¬ 
ternité. 

La  malade  urine  moins  souvent  qu’avant  sa  maladie  ;  elle  se 
plaint  de  céphalalgie;  langue  normale,  appétit;  apyrexie,  état 
général  tfès-satisFaisant.  {Union.  ;  catapL  abdoni.-,  '!  portion.)  • 

Le  8.  Même  état;  constipation  depuis  l’entrée  de  ia  malade  à 
l’hôpital.  {Poudre  de  scammonée,  i  gramme-,  bouillon  aux  herbes.) 
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Le  9.  Nnusées  et,  coliques  vives,  point  de  selle;  les  coliques 
persistent  ce  malin.  (Lavemeni.) 

Le  10-  Le  lavement  a  été  rendu  sans  matière.s.  (Nouvelle  dose  de 
scammonée;  la  malade  refuse  de  la  prendre  à  cause  des  coliques 
qu’elle  continue  à  éprouver.) 

Le  11.  L’agitation  et  la  douleur  de  ventre  se  calment  ;  une  selle 
dans  la  journée. 

Le  12.  Le  corps  utérin,  ainsi  que  la  corde  qui  en  part,  se  sentent 
plus  profondément  que  le  premier  jour;  l’écoulement  lochial  n’a 
pas  reparu  ;  quelques  coli(|ues,  légères  douleurs  dans  les  lombes  ; 
pesanteur  de  tête  pendant  la  marche;  grand  appétit;  apyrexie 
complète.  (  Catapl.\  limon.,  1  porl.) 

Le  16.  On  continue  à  sentir  profondément  le  corps  utérin  et  la 
corde  (|ui  s’cn  détache  :  absence  de  douleur. 

Le  20.  On  ne  perçoit  plus  aucune  espèce  de  tumeur  dans  le  bas- 
ventré  ;  il  n’existe  plus  de  tranchées.  La  malade  ,  d’un  caractère 
01OU  ,  ne  se  plaint  que  de  céphalalgie;  le  ventre  est  gonflé,  mais 
dépressible;  urine  jaune  pftie,  parfaitement  limpide. 

Le  25.  La  malade  a  renouvelé  chaque  jour  .ses  plaintes  de  céphal¬ 
algie.  Apyrexie  complète  ;  ventre  volumineux  ,  tendu  ;  consti¬ 
pation. 

Le  26.  Dans  la  journée,  il  survient  de  nombreuses  selles;  les 
matières  sont  d’un  blanc  jaunâtre,  entièrement  liquides  ;  point  de 
vomissement.  {Catapl.\  julep  diacodé.) 

Le  27.  Coliques,  grand  malaise;  les  matières  rendues  dans  la 
journée  remplissent  tout  un  vase  de  nuit,  et  ont  l’asiiect  d’un  li¬ 
quide  séro-purulent.  Agité  avec  de  l’ammèniaquc ,  ce  liquide  ne 
prend  point  la  consistance  Visqueuse,  particulière  au  pus  ainsi 
traité.  {CatapL-,  pot.  avec  laudan.  i2  gouttes.) 

Le  28.  Même  état  de  malaise  .sa/u  fièvre,  langue  rosée,  appétit; 
ventre  gonflé ,  météori.sé,  insensible  à  la  pression  ;  pas  de  trace  de 
l’ancienne  tumeur;  plus  de  trente  selles  dans  la  journée,  formées 
par  un  liquide  semblable  au  précédent.  (  Riz  gommé,  poU  laudan.-, 
catapl.  ) 

Le  29.  La  malade  n’accuse  qu’un  peu  de  faiblesse;  encore  un 
grand  nombre  de  selles  pareilles.  (  Pot.  avec  laudan.  15  gouttes.) 

Le  31.  Le  dévoiement  est  moins  abondant  ;  état  général  très- 
sati.sfaisant.  Quelques  jours  après,  la  guéri.son  est  complète. 

Peut  on,  flans  ce  cas,  attribuer  la  métrite  et  sa  com¬ 
plication  aux  occupations  pénibles  auxquelles  cette  fille  était 
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assujettie  pendant  sa  jjrossesse?  Y  doit-on  chercher  la  cause 
de  l’accouchement  prématuré  ? 

Ici  encore  l’affection  semble  avoir  procédé  par  récidive;  du 
moins  a-t-elle  offert  une  exacerbation ,  due  sans  doute  au  dé¬ 
veloppement  du  phlegmon  pelvien.  On  a  vu  avec  quelle  ra¬ 
pidité  l’inflammation  marcha  vers  la  résolution,  et  à  l’aide' 
des  moyens  les  plus  simples.  Une  dernière  circonstance  qui 
mérite  de  fixer  l’attention,  c’est  l’existence  de  ce  flux  intesti¬ 
nal  insolite  ,  si  remarquable  par  son  abondance,  par  la  qua¬ 
lité  du  fluide  excrété,  et  cela  sans  fièvre ,  sans  trouble  notable 
de  l’économie. 

Si  le  phlegmon  pelvien  n’eût  été  résous,  on  eût  pu  éVoire  à' 
la  terminaison  par  suppuration  et  à  l’ouverture  du  foyer  dans 
l’intestin;  mais,  outre  que  la  tumeur  pelvienne  avait  disparu, 
avant  que  l’excrétion  intestinale  eût  commencé  ,  l’examen 
chimique  et  microscopique  du  liquide  des  selles  aurait  suffi 
pour  établir  que  ce  liquide,  bien  qu’il  eût  l’aspect  du  pus, 
n’était  point  constitué  par  ce  produit. 

Obs.  IX.  —  Métrite  compliquée  de  phlegmon  pelvien.  ;  déchirure 
profonde  du  col  de  la  matrice  ;  le  onzième  jour  de  l'accouchement , 
il  se  développe  un  phlegmon  iliaque  ;  saignée ,  deux  vésicatoires 
volants  ;  résolution  du  phlegmon;  l’utérus  subit  en  deux  Jours  un 
retrait  de  de  diamètre  vertical.  Guérison  complète  le  vingt- 

troisième  jour. —  V...  (Éli.sabelh ),  âgée  de  19  ans,  couturière, 
entrée  salle  Saint-Vincent,  n“  32,'  le  10  janvier  1846.  Celle 
jeune  fille  ,  d’une  belle  conslitulion  ,  d’un  lempérainent  lym¬ 
phatique,  d’une  santé  toujours  bonne  ,  bien  réglée  ,  accoucha  pour 
la  première  fois  et  à  terme  le  3  janvier  1846,  â  la  IMaternilë.  La 
grossesse  avait  été  exempte  d'accidenis.  Pendant  le  travail ,  on  lui 
pratiqua  une  saignée  pour  faciliter,  lui  dit-on,  l’accouchement. 
Quatre  jours  après,  elle  ressentit  de  la  douleur  dans  la  région  ilia¬ 
que  droite;  on  y  appliqua  20  sangsues  qui  enlevèrent  la  douleur. 
Elle  sortit  le  10  janvier,  bien  remisé;  cependant  elle  voulut  entrer 
à  l’hûpital  afin,  dit-elle,  de  se  reposer. 

Le  10  janvier.  État  actuel.  Le  ventre  est  souple,  nullement, dou¬ 
loureux.  On  constate  dans  l’hypogastre  la  présence  d’une  tumeur 
globuleuse  aplatie  en  avant,  qui  s’élève  jusqu’à  0™,08ou0,09  au-des- 
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SUS  du  pubis,  sur  la  ligne  médiane,  où  elle  a  le  plus  de  hauteur; 
elle  est  dure,  insensible  à  la  pression;  les  suites  de  couches  ont 
été  normales,  elle  voit  encore  un  peu  en  blanc  ;  apyrexie. 

Le  11.  Id.  {Lavement,  catapl.  abdorti.  ;  iimon.  .  bouillon,  soupe.) 

Le  12.  La  tumeur  hypogastrique  a  éprouvé  un  léger  retrait,  et 
ne  s’élève  plus  qu’à  0m,Q7  au-dessus  du  pubis;  constipation.  {Bout, 
de  sedlitz  ;  catapl.  ) 

Le  13.  La  malade  a  eu  hier,  à  huit  heures  et  demie  du  soir,  un 
frisson  de  trois  quarts  d’heure  de  durée,  suivi  de  chaleur  et  de 
sueur.  Le  purgatif  n’a  été  administré  que  ce  malin  ,  et  il  a  déjà 
déierminé  deux  selles. 

La  tumeur  hypogastrique  s’élève  toujours  à  la  même  hauteur; 
mais, dans  la  région  iliaque  droite,  où  déjà  hier  elle  s’étendait  plus 
loin  que  du  côté  gauche,  on  sent  de  l’empâtement,  et,  par  une 
palpation  attentive,  on  parvient  à  percevoir,  à  deux  ou  trois  tra¬ 
vers  de  doigt  au-dessus  du  milieu  de  l’aine,  une  tumeur  as.sez 
dure,  mal  circonscrite,  sensible  à  la  pression.  État  général  très- 
satisfaisant;  pouls  subfréquent ,  assez  développé.  {Saignée  de 
gram.,  vé.ücaloire  sur  la  région  iliaque  gauche  ;  limon.,  diète.) 

Cinq  heures  du  soir.  La  malade  sommeille,  elle  se  trouve  assez 
bien.  110  pulsations  assez  développées;  sang  de  la  saignée  couen- 
neux.  Voici  ce  qu’apprend  le  toucher  vaginal  :  Le  vagin  est  chaud, 
le  col  de  Tutérus  situé  très-haut;  à  gauche,  au-dessous  de  la  com¬ 
missure  des  deux  lèvres  du  museau  de  tanche,  il  existé  une  dé¬ 
chirure  profonde  de  O^jOlS  et  comprenant  toute  l’épaisseur  de  la 
lèvre  encore  hypertrophiée.  Les  deux  angles  de  l’entaillure  sont 
mobiles,  le  supérieur  surtout,  qui  forme  un  lambeau  conique, 
pointu.  L’orifice  admet  facilement  l’extrémité  de  l’index  ;  le  bal¬ 
lottement  s’exerce  sans  peine. 

Le  14.  La  malade  a  dormi ,  elle  ne  souffre  point  ;  apyrexie, 
même  état  du  bas-ventre,  sensibilité  à  la  pression  de  la  fosse 
iliaque  droite.  {Limon.-,  catapl.) 

Le  15.  Apyrexie;  la  malade  n’accuse  aucune  douleur.  On  sent, 
dans  la  région  iliaque  droite,  une  tumeur  dure,  profondément  si¬ 
tuée,  du  volume  d’une  petite  noix,  sensible  au  toucher.  {Fésîc. 
volant  sur  la  région  iliaque  droite.) 

Le  16.  La  malade  se  plaint  d’une  douleur  au  siège  causée  par 
une  éruption;  nous  constatons,  en  effet,  à  la  partie  interne  des 
deux  fesses,  la  présence  de  six  ou  sept  petites  pustules,  re¬ 
couvertes  de  croûtes'  brunâtres,  arrondies  ou  elliptiques ,  en¬ 
tourées  d’une  rougeur  assez  vive  (impétigo).  On  ne  reconnaît  pas 
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aujourd’hui  d’une  manière  précise  l’exislence  de  la  tumeur  iliaque  ; 
seulement  le  globe  utérin  se  prolonge  plus  à  droite  qu’à  gauche. 

(  Limonade  ;  cataplasme  ;  bouillon,  soupe.) 

Le  18.  L’état  général  continue  à  être  des  plus  satisfaisants.  La 
mensuration  ndiis  donne  aujourd’ui0"',09  pour  la  hauteur  verticale 
de  l’utérus  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne.  On  sent  à  droite, 
au-dessus  du  milieu  de  l’aine,  une  tumeur  qui  parait  avoir  0"',02 
de  hauteur;  il  est  difficile  de  décider  si  elle  est  indépendante  de  la 
tumeur  hypogastrique.  Appétit,  apyrexie. 

Le  20.  On  ne  sent  plus  le  fond  de  la  tumeur  utérine  gi/à 
01^,02  aU-dessus  du  pubis  ;  de  là  une  induration  profonde  se  pro¬ 
longe  à  droite. 

Le  25.  U  n’existe  plus  de  trace  de  la  tumeur  hypogastrique  ;  on 
ne  sent  également  aucun  vestige  de  l’induration  perçue  dans  la 
fossé  iliaque. 

Le 26.  La  malade,  un  peu  pâle  et  anémique,  mais  dont  toutes 
les  fonctions  s’exécutent  parfaitement,  quitte  l’hôpital. 

Dans  çette  intéressante  observation ,  nous  avons  vu  poin¬ 
dre  sous  nos  yeux  le  phlegmon  pelvien  :  son  début  est 
marqué  le  onzième  jour  par  du  frisson  ;  il  se  développe  et  se 
résout  rapidement.'  Remarquons  cependant  que  ,  dès  le  qua¬ 
trième  jour  des  couches,  la  malade  avait  re.ssenti  de  la  dou¬ 
leur  dans  la  région  iliaque  droite ,  prodrome  de  l’affection 
qui  se  rnanifesta  plus  tard.  Nous  avons  déjà  signalé  dans 
d’autres  cas  les  effets  de  la  déchirure  du  col  utérin ,  de 
même  que  l’augmentation  momentanée  du  volume  de  la  ma¬ 
trice,  sous  l’influence  de  la  phlegmasie  voisine  ,  et  sa  prompte 
diminution.  En  établissant  le  traitement  de  cette  maladie, 
nous  aurons  à  insister  sur  les  avantages  de  la  méthode  thé¬ 
rapeutique  qui  a  été  employée  ici  avec  tant  de  succès. 

(  Xm  suite,  çiu  prqehain  numéro.) 
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CONSIDÉKATIONS  PRATIQUES  SUR  LE  TRAITEMEKT  DES 
AHÉVRYSMES  FAUX  COMSÉCUTIFS  DU  PLI  DD  BRAS  ; 

Par  B.  Cox-Fiivi  interne  des  hôpitaux. 

Si  nous  parcourons  les  divers  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les 
anévrysmes  ,  nous  trouvons  bien  longuement  énoncées  les  rè¬ 
gles  à  suivre  dans  le  traitement  des  anévrysmes  externes  non 
ouverts;  mais  nulle  part  (  du  moins  clans  les  traités  généraux), 
nous  ne  voyons  tracée  la  conduite  du  chirurgien  dans  les  cas 
d’anévrysmes  ouverts  intempestivement.  Cependant,  depuis 
quelques  années ,  les  exemples  de  ce  genre  se  multiplient ,  et 
nous  en  avons  eu  récemment  deux  sous  les  yeux.  MM.  Néla- 
ton  et  Voillemier,  témoins  de  ces  faits,  ont  bien  voulu  me 
communiquer  ce  qu’ils  avaient  observé  dans  leur  pratique,  et 
ils  ont  émis  quelques  principes  propres  à  diriger  le  chirur¬ 
gien  dans  le  traitement  de  ces  lésions. 

Ne  voulant  point  imiter  la  conduite  de  la  plupart  des  autres 
observateurs  qui,  oubliant  que  les  insuccès  peuvent  quelque¬ 
fois  être  plus  utiles  à  la  science  que  les  succès ,  cachent  avec 
soin  les  cas  malheureux  et  ne  publient  que  leurs  réussites , 
ils  m’ont  engagé  à  publier  avec  toute  l'exactitude  possible  un 
cas  très-curieux  qui  venait  de  se  passer  sous  nos  yeux:  c’est 
ce  que  je  tâcherai  de  faire  après  avoir  exposé  quelques  consi¬ 
dérations  dont  j’ai  puisé  les  principes  dans  les  leçons  de 
MM.  Nélaton  et  Voillemier.  Si  quelques  erreurs  se  glissent  dans 
ce  travail,  à  moi  doit  en  revenir  tout  le  blâme,  pour  ne  pas 
avoir  su  interpréter  convenablement  les  leçons  de  mes 
maîtres. 

Deux  considérations  principales  me  parai-ssent  dominer 
toute  la  question  ;  je  vais  tenter  de  les  énoncer  et  de  les  dé¬ 
velopper  successivement,  en  m’aidant  surtout  des  conseils  de 
M.  Nélaton. 
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1"  Dans  les  anévrysmes  faux  consécutifs  ouverts ,  ni  la  mé¬ 
thode  de  Hunter  ni  la  compression  ne  sont  applicables. 

«  L’oblitérationde  l’artère  malade  dans  le  lieu  de  l’anévrysme, 
et  à  une  certaine  distance  au  delà,  est,  dans  le  cas  d’anévrysme 
iâux  consécutif,  et  dans  les  autres  cas  de  la  même  maladie  , 
la  condition  sans  laquelle  il  n’y  a  pas  de  guérison,» a  dit 
Boyer;  plus  loin,  il  ajoute  : 

«Quant  à  l’opération,  c’est-à-dire  à  la  ligature  de  l’artère, 
elle  doit  être  pratiquée  absolument  de  la  même  manière  que 
dans  le  cas  d’anévrysme  vrai.  Nous  ferons  remarquer  seule¬ 
ment  que  l’ancienne  et  la  nouvelle  méthode  y  sont  également 
applicables;  mais  qu’à  moins  de  raisons  particulières  qu’il  est 
difficile  de  déterminer,  on  doit  préférer  la  première,  parce 
que,  l’artère  étant  saine  et  l’ouverture  de  peu  d’étendue,  les 
ligatures  peuvent  être  placées  à  une  très-petite  distance  l’une 
de  l’autre ,  et  ne  comprendre  aucune  des  collatérales.  » 

Dans  ce  passage,  il  est  facile  de  voir  que  Boyer  n’avait 
point  prévu  le  cas  sur  lequel  nous  insistons;  car  alors  il  l’eùt 
déterminé  d’une  manière  précise.  M.  Marjolin  et  A.  Bérard , 
dans  le  Dictionnaire  de  médecine ,  ont  pressenti  la  ques¬ 
tion  ,  mais  ils  ne  l’ont  point  traitée  d’une  manière  positive.  Ils 
penchent ,  au  contraire ,  pour  l’emploi  général  de  la  méthode 
de  Hunter;  car,  disent-ils,  «  nous  pensons  qu’il  ne  faut  em¬ 
ployer  la  méthode  ancienne  pour  les  anévrysmes  faux  consécu¬ 
tifs ,  au-dessus  desquels  on  peut  employer  la  compression,  que 
dans  deux  cas  :  1“  quand  la  tumeur  est  douloureuse  et  sur  le 
point  de  se  rompre  ;  2“  lorsque  déjà  une  fissure  on  une  eschare 
existe  à  la  tumeur.  M.  Roux,  ayant  lié  l'artère  brachiale  à  la 
partie  moyenne ,  pour  un  anévrysme  faux  consécutif  situé  au 
pli  du  bras ,  et  dont  la  rupture  avait  eu  lieu  à  la  suite  d’une 
eschare  gangréneuse,  vit  l’hémorrhagie  continuer  immédiate¬ 
ment  après  l’application  de  la  ligature  ;  il  fut  obligé  d’ouvrir 
à  l’instant  môme  la  tumeur,  et  de  lier  l’artère  au-dessus  et 
au-dessous  de  la  blessure.»  Ces  messieurs  disent  :  ce  fait  ne 
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prouve  rien  contre  rutilitd  de  la  méthode  moderne  dans  le 
traitement  des  anévrysmes  faux  consécutifs ,  et  cependant  ils 
ajoutent  :  «La  crevasse  qui  existait  avant  l’opération  était 
une  condition  qui  devait  empêcher  la  formation  du  coaguluin 
dans  la  poche  anévrysmale.  »  C’est  sur  l’impossibilité  de  for¬ 
mation  d’un  coagulum  dans  tous  les  cas  analogues  que  nous 
insistons  pour  établir  qu’il  faut  rejeter,  dans  tous  leS  ané¬ 
vrysmes  ouverts,  l’emploi  des  méthodes  dites  nouvelles  ;  et 
l’observation  de  M.  Roux  ne  vient  que  corroborer  nos  idées  à 
ce  sujet. 

Toutes  les  fois  que  la  poche  anévrysmale  Sera  ouverte  à  la 
süite  d’une  incision  intempestive  ou  â  la  suite  d’un  travail 
inflammatoirè  consécutif,  nous  sommes  forcé  d’admettre 
qu’il  n’y  a  aucune  tendance  â  la  cicatrisation  de  la  plaie  exté¬ 
rieure;  car,  dans  tous  ces  cas  d’anévrysmes  ouverts  ihtem- 
pestivement,  à  moins  qu’ils  n’aient  été  ponctionnés,  nouS 
avons  toujours  vu  un  travail  inflammatoire  s’établir,  soit 
par  suite  de  la  présence  de  l’air,  soit  par  toute  autre  cause.  Mais 
toujours  ces  anévrysmes  ouverts  par  le  chirurgieti  se  sont 
bientôt  trouvés  dans  les  conditions  d’anévrysmes  ouverts  spon¬ 
tanément,  et  dans  les  deux  cas  des  fluides  puriformes  sont 
venus  empêcher  toute  tendance  à  l’adhésion. 

L’existence  de  cette  fistule  anévrysmale,  si  je  puis  m’ex¬ 
primer  ainsi ,  étant  une  fois  admise ,  comment  pourrait-on 
alors  comprendre  la  formation  d’un  caillot  permanent  et  or- 
ganisable  et  dans  le  calibre  artériel  et  dans  la  poche  ?  Deux  cir¬ 
constances  se  présentent  ;  ou  bien  il  n’y  aura  aucune  formation 
de  caillot;  le  sang  s’écoulera  peu  à  peu  et  l’hémorrhagie  fera 
succomber  lemaladé  silechirurgienn’agitrapidement;onbien 
Ce  sang  s’épanchera  d’abord  dans  la  poché  où  il  se  coagulera 
hn  partie  ;  mais  bientôt  par  diverses  circonstances,  ce  caillot  se 
décomposera,  il  s’y  mélangera  du  pus,  il  dégagera  une  forte 
odeur  Sulfureuse ,  comme  nous  le  verrons  plus  bas ,  et  il  sera 
éliminé.  En  même  temps,  une  nouvelle  quantité  desangs’é- 
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panchera,  sortira  de  suite  au  dehors  ,  ou  subira  les  mêmes 
transformations. 

Un  fait  exceptionnel  pourrait  cependant  se  présenter  si 
l’ouverture  artérielle  se  faisait  dans  un  diverticulum  dé  la 
poche  principale  ;  ne  pourrait-il  pas  se  faire  que  le  caillot 
placé  dans  le  diverticulum  pût  s’organiser,  prendre  adhé¬ 
rence  avec  les  parties  voisines,  et  oblitérer  l’artère  avant  què 
le  travail  de  désorganisation  fût  arrivé  jusqu’à  lui  ? 

Comme  en  employant  les  méthodes  de  Hunter  du  de  Bras- 
dor,  les  compressions  au-dessus  ou  au-dessoUs  ou  sur  la 
tumeur,  le  chirurgien  n’a  d’autre  intention  que  d’obtenir  la 
formation  d’un  caillot  et  dans  la  poche  et  dans  le  calibre  de 
l’artère  ;  comme  la  formation  et  la  persistance  pendant  quel¬ 
que  temps  de  ce  caillot  sont  impossibles,  toutes  les  fois  que 
le  sang  peut  librement  s’épancher  au  dehors,  nous  sommes 
forcés  d’avoir  recours  à  une  autre  méthode  ;  et  en  faisant 
abstraction  des  deux  faits  de  guérison  de  plaie  artérielle  ob¬ 
tenus  par  M.M.  Nélaton  et  Voillemier,  nous  poserons  notre 
deuxième  principe. 

2°  Dans  tous  les  cas  d’anévrysmes  ouverts  et  en  voie  dé  sup¬ 
puration  ,  il  faudra  revenir  à  la  méthode  de  Paul  d’Égine,  et  SC 
conduire  comme  si  l’on  avait  affaire  à  une  blessure  artérielle; 
On  devra  ouvrir  la  poche ,  allër  à  la  recherche  de  l’artère  ou¬ 
verte  ,  la  lier  au-dessus  et  au-dessous  de  la  blessure,  quelles 
que  soieùt  la  longueur  et  les  difficultés  de  l’opération. 

On  nous  objectera  que  l’artère  elle-même  pourra  être  da- 
lade  pfrèS  de  l’ouverture  artérielle ,  et  qu’alors  elle  sera  cou¬ 
pée  prématurément  par  la  ligature.  Cè  n’est  pas  seulement 
près  de  l’ouverture  artérielle  que  l’artère  sera  malade ,  mais 
encore  dans  tous  les  points  qui  seront  en  rapport  avec  le  sac 
anévrysmal  enflammé.  Ainsi,  dans  l’observation  que  üoUs  pu¬ 
blions  ,  l’artére  aurait  été  malade  dans  une  étendue  dé  13  cen¬ 
timètres  ;  il  aurait  donc  fallu  placer'  chaque  ligature  à  6 
centimètres  au-dessous  de  l’ouverture.  Mais  par  combien 
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d’anastomoses  le  retour  du  sang  ne  peut-il  pas  être  possible 
au  siège  de  la  maladie?  Nous  ne  croyons  point  que  les  craintes 
que  l’on  peut, avoir  à  ce  sujet  soient  fondées  sur  l’observation. 
Chez  la  malade  qui  faitle  sujet  de  notreobservation,  l’anévrysme 
est  resté  ouvert  vingt-trois  jours,  et  à  l’autopsie  les  parois  arté¬ 
rielles  non-seulement  ne  nous  ont  point  parumalades  dans  toute 
l’étendue  de  la  tumeur,  c’est-à-dire  dans  un  espace  de  13  cen¬ 
timètres,  mais  encore  à  peines! ,  un  demi-centimètre  au-des¬ 
sous  de  la  seconde  ligature ,  elles  paraissaient  altérées ,  et  cela 
trois  jours  après  la  troisième  opération.  Dans  le  cas  apparte¬ 
nant  à  M.  Voillemier  que  nous  avons  cité  dans  notre  travail, 
la  tumeur  anévrysmale  est  restée  ouverte  près  de  vingt  jours, 
et  noii-seulement  les  parois  artérielles  n’étaient  pas  malades, 
mais  encore  elles  s’étaient  cicatrisées.  Nous  ajouterons  qu'une 
fois  que  les  principes  par  nous  exposés  seront  reconnus  et 
admis,  on  n’attendra  plus  aussi  longtemps  pour  procéder 
à  l’opération ,  et  alors  toutes  les  craintes  que  l’on  pourrait 
avoir  sur  l’altération  des  parois  artérielles  seront  vaines  dès 
qu’on  les  opérera  aussitôt  après  l’ouverture  de  l’anévrysme. 

Une  dernière  considération  qui  frappera  tout  le  monde, 
comme  elle  m’a  frappé ,  c’est  qu’on  ne  trouve  jamais  de  cail¬ 
lots  en  voie  d’organisation  dans  le  calibre  d’une  artère  en 
contact  avec  un  anévrysme  dont  l’ouverture  a  causé  la  mort 
du  malade.  Et  cependant  Sanson,  dans  sa  thèse  sur  les  hémor¬ 
rhagies  consécutives ,  a  dit  en  parlant  de  l’inflammation  des 
çirtères  sur  lesquelles  on  a  mis  des  ligatures  d’attente  : 

«Lorsque  l’inflammation  siège  dans  les  tuniques,  on  conçoit 
que  son  influence  sur  la  cessation  spontanée  de  l’hémorrha¬ 
gie  doive  êlre  plutôt  salutaire  que  nuisible ,  par  la  propaga¬ 
tion  de  l’inflammation  qui  a  lieu  de  l’extérieur  à  l’intérieur. 
Un  homme  à  qui  on  avait  placé  une  ligature  d’attente  autour 
de  l’artère  carotide  étant  mort,  on  trouva  dans  l’intérieur  de 
ce  vaisseau  un  petit  caillot  adhérent  au  point  correspondant 
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à  celui  vers  lequel  la  li^jature  avait  été  en  contact  avec  ses 
parois.» 

Tous  les  faits  qu’a  pu  observer  M.  Nélaton  lui  font  penser 
que  l’inflammation  se  propage,  plus  difficilement  qu’on  ne  le 
croit  aujourd’hui ,  des  parties  malades  aux  artères  voisines , 
et  plus  difficilement  aussi  leur  communique  cette  friabilité 
dont  parlent  tous  les  auteurs. 

Ce  chirurgien  enleva  dernièrement  un  ganglion  affecté 
d’induration  chronique  de  l’aisselle  d’un  jeune  élève  en  méde¬ 
cine:  la  plaie  était  en  pleine  voie  de  suppuration  depuis  quatre 
jours,  lorsqu’on  vint  le  chercher  pour  une  hémorrhagie 
consécutive  qui  avait  fait  perdre  au  malade  une  énorme  quan¬ 
tité  de  sang.  M.  Nélaton  trouva  au  milieu  de  la  plaie  suppu¬ 
rante  une  petite  artère  béante  ;  il  la  lia ,  elle  ne  se  coupa  point 
sous  son  fil ,  et  la  guérison  se  fit  sans  nouvelle  hémorrhagie. 

Mais  je  crois  que  l’observation  suivante  jettera  un  nouveau 
jour  sur  les  points  que  je  viens  d’indiquer,  et  leur  servira  de 
confirmation. 

Observation. —  Le  22  mars  1847,  entre  à  l’hôpital  des  Cliniques 
une  jeune  femme  nommée  Garnier  (Marie),  âgée  de  21  ans,  ve¬ 
nant  de  Monlilly,  département  de  la  Mayenne,  pour  y  être  traitée 
d’un  anévrysme  faux  consécutif  du  pli  du  coude  du  côté  droit. 
C’est  une  femme  de  haute  stature,  ayant  les  membres  longs  et 
grêles,  d’une  constitution  peu  vigoureuse,  d’un  tempérament  lym- 
phatico-sanguin  ;  sa  peau  est  fine,  mais  d’une  saleté  repoussante; 
ses  pommettes  sont  habituellement  colorées;  elle  ne  porte  aucune 
cicatrice  apparente,et  n’a  point  eu  d’engorgements  ganglionnaires 
dans  son  enfance  ;  son  intelligence  est  très- médiocrement  déve¬ 
loppée.  Elle  n’a  jamais  eu  de  maladie  des  organes  respiratoires  ou 
digestifs  ;  les  sens ,  la  sensibilité  tactile,  les  mouvements,  sont  in- 
taets,  et  les  diverses  sécrétions  normales.  Depuis  l’âge  de  seize  ans, 
elle  est  réglée  régulièrement  vers  le  27  de  chaque  mois.  Elle  n’est 
pas  mariée,  dit  n’avoir  jamais  eu  d’enfants  :  l’autopsie  nous  a  dé¬ 
montré  quelle  était  la  valeur  de  ce  renseignement. 

La  malade  n’a  jamais  eu  de  fièvres  inlermitteutes ,  à  moins  que 
nous  ne  rapportions  à  cette  maladie  ce  qu’elle  a  éprouvé  il  y  a 
IV-’- XV.  21 
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qùatrc  mois,  époque  à  laiiu'eUe  ïHe  fut  prisé ,  dü  fcôté  gauche ,  de 
douleurs  assez  vives  existant  à  la  partie  externe  du  thorax  ,  au 
niveau  des  trois  dernières  fausses  côtes,  et  remontant  jusque  dans 
l’aisselle.  En  même  temps,  elle  fut  prise  de  frissons  qui  revenaient 
surtout  le  soir  et  duraient  plus  de  quatre  heures;  ces  frissons  n’é¬ 
taient  suivis  ni  de  chaleur  ni  de  sueurs,  et  la  malade  pouvait 
dormir  le  reste  de  la  nuit.  Au  bout  de  huit  jours,  on  lui  mit  un 
cataplasme  de  farine  de  graine  de  lin  au  point  douloureux.  La 
douleur  se  fil  alors  sentir  dans  l’épaule  et  dans  le  sein  du  côté 
gauche  ;  la  malade  éprouva  un  peu  de  dyspnée ,  mais  ne  toussa 
point.  Pendant  deux  mois,  elle  resta  dans  le  même  état,  le  frisson 
revenant  tous  les  jours ,  si  ce  n’est  que  djtux  fois  elle  resta  cinq 
jours  sans  qu’il  apparût,  et  chaque  retour  fut  précédé  de  palpita¬ 
tions  sur  lesquelles  je  n’ai  pu  avoir  aucun  renseignement. 

Ce  fut  à,  cette  époque,  c’est-à-dire  deux  mois  après  le  commen¬ 
cement  de  sa  maladie,  qu’un  médecin  conseilla  une.saignée,  qui 
fut  pratiquée  par  une  sage-femme  le  20  janvier  1847-  La  sage- 
femme  piqua  une  première  fois  le  bras ,  et  il  en  sortit  quelques 
gouttes  de  sang  noir;  elle  prétendit  que  la  graisse  arrêtait  le  sang 
et  elle  pônetiohna  de  nouveau.  Il  sortit  de  la  piqiYre  uU  jet  de 
sang  bien  rouge  qui  s’élança  au  loin,  et  on  remarqua,  au  dire  de  la 
malade,  guc  le  sang  allait  par  ;  eependant ,  aussitôt  que  la 
ligature  a  été  enlevée ,  le  sang  s’ést  arrêté  de  suite.  Le  lendemain  , 
l’avant-bras  était  enflé  depuis  le  pli  du  coude  jusqu’au  poignet;  il 
fut  immergé  dans  de  l’eau  de  mauve  ,  et  au  bout  de  huit  jours  il 
n’y  avait  plus  au  pli  du  bras  qu’une  tuiûeur  dure  comme  un  os  et 
deux  fois  grosse  comme  le  bout  du  pouce ,  qui  s’étendait  du  pli  du 
coudé  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  ce  pli ,  mais  en  tour¬ 
nant  un  peu  en  dedans.  La  malade  n’en  continua  pas  moins  d’avoir 
des  frissons,  mais  frissons  suivis  de  chaleur,  qui  ne  revinrent 
plus  tous  les  jours  et  n’eurent  rien  de  régulier  dans  leur  appa¬ 
rition. 

Pendant  tout  le  mois  de  février,  elle  se  servit  de  son  bras.,  mais 
pas  comme  du  gauche;  parce  qu’il  lui  faisait  encore  mal.  Au  mois 
de  mars;  elle  commença  à  souffrir  davantage;  la  tumeur  reprit 
peu  à  péu  de  l’aceroissement.  On  lui  fit  faire  d’abord  des  applica¬ 
tions  simples  d’eau  végéto-minérale  sur  le  bras ,  pendant  cinq  ou 
six  jours.  Vers  le  10  mars,  on  lui  fit  des  fomentations  émollientes, 
etlon  lui  appliqua  des  cataplasmes  arrosés  d’extrait  de  saturne. 

Le  vendredi  19  mars,  un  médecin,  pensant  trouver  dans  la 
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lumeur  de  lafluctuation  sans  baliements  et  sans  bruit  appréciable 
à  'l’oreillCi  fit  une  incision  d’ub  ’eentimètre  de  longueur  tout 4 
fait  à  la  partie  -interne  du  pli  du  coude.  11  n’en  sortit  qu’un  jet  de 
-  sang,  qu’il  arrêta  de  suite  en  appliquant  sur  la  piqûre  un  pèu  d’a- 
niadou  et  Un  bandage  roulé,  et  il  conseilla  d’amener  la  malade  à 
Paris. 

Entrée  dans  les  salles  de  la  Clinique  le  lundi  22  mars,  voici  dans 
quel  éiat  elle  se  présente  à  notre  observation  :  la  tumeur  ne  cause 
aucune  douleur  S  :1a  malade ,  si  ce  n’est  un  peu  au  niveau  de  l’in¬ 
cision  ;  elle  ne  souffre  point  du  tout  dans  l’avanl'Jbras  ni  dans  la 
partie  du  bras  située  au-dessus  de  la  tumeur  ;  au  niVeau  même  de 
la  tumeur,  la  malade  ne  Sent  aucun  battement. 

Aspect.  L’avant-bras  est  œdématié,  la  partie  externe  du  cOude 
esta  l’état  normal  ;  a  la  partie  interne,  il  n’existe  pas  une  tumeur 
parfaitement  circonscrite ,  mais  le  bras  a  triplé  de  volume.  Si  nous 
cherchons  à  apprécier  ce  volume  ^  nous  trouvons  de  l’angle  anté¬ 
rieur  de  l’acromion  à  la  limite  supérieure  de  la  tumeur  21  centi¬ 
mètres;  la  longueur  de  la  tumeur  est  de  13  cenümèires  j  de  lâ 
limite  inférieure  de  la  tumeur  à  l’extrémité  de  l’apophyse  styloïde 
du  cubitus,  14,5  centimètres. 

Cette  tuthéfactionplutôt  que  cette  tumeur  ocCupe  donc  les  trente 
centièmes  ,  presque  le  tiers,  de  la  longueur  du  bras  et  de  l’àvant- 
bras  réunis. 

Circonférence  du  bras  droit  dans  le  point  lè  plüs  volumineux, 
au  niveau  du  sommet  de  l’olëcrâne,  36  Cenlim.  (du  bras  gauche  au 
même  niveau ,  22  centim,). 

—  Trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  là  tumèür,  29  Centim. 
(  bras  gauche,  21  cenlim.). 

Trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  tuméüi-,  32  centim. 
(bras  gauche, '21  centim.). 

—  Immédiatement  àu  -dèssUs  de  la  tumeur,  dans  les  parties 
saines,  23  centim. 

Immédiatement  au-dessous  de  la  tumeur,  23,5  ééntim. 

U  suit  de  la  que  le  braS  ’malade  â,  au  lieude  la  maladie,  14  cen¬ 
timètres  de’ciroonférence  de  plus  que  le  Côté  sain ,  ah  pbiht  cor¬ 
respondant. 

Il  n’Y  la  pôint  de  changement  de  Coulfeur  à  la  peau  du  bras  ma¬ 
lade;  ses  veines  ne  sont  point  développées.  A  la  partie  interne  du 
pli  du  bras,  un  peu  au-dessus  de  l’épitrochlée, noiis  trouvons  Une 
incision  oblique  de  dedans  en  dehors  et  de  haut  en  bas  qui  nous 


324  MÉMOIRES  ORICllVAEX. 

paraît  assez  profonde,  et  de  laquelle  s’écoule  peu  de  sang.  Au  tou- 
eher,  la  tumeur  est  dure,  rénitente,  non  fluctuante;  on  n’y  sent 
point  de  battements.  Les  battements  de  l’artère  radiale  ne  sont 
point  appréciables. 

Le  stéthoscope ,  appliqué  sur  la  tumeur  à  2  centimètres  en  haut 
en  dehors  de  l’incision ,  donne  un  bruit  de  souffle  continu  accom¬ 
pagnant  les  battements  de  l’artère.  A  l’entrée  de  ce  vaisseau  dans 
la  tumeur,  on  entend  ces  battements  un  peu  secs,  non  accompagnés 
de  bruit  de  .souffle,  bruit  de  souffle  que  nous  ne  pouvons  constater 
que  dans  le  point  indiqué  plus  haut. 

La  respiration  est  facile  ;  nous  comptons  22  inspirations  à  la  mi¬ 
nute.  La  percussion  nous  donne  dans  toute  l’étendue  de  la  poitrine 
une  sonorité  normale. 

Auscultation.  La  respiration  est  bonne  à  droite;  à  gauche,  l’in¬ 
spiration  est  franche,  mais  l’expiration  se  prolonge;  elle  se  fait 
pour  ain.si  dire  en  deux  temps.  Nous  n’entendons  aucun  bruit 
anormal ,  rien  d’anormal  du  côté  du  cœur;  le  pouls  bat  96  fois  ù 
la  minute;  rien  dans  les  carotides;  rien  dans  les  organes  digestifs, 
si  ce  n’est  une  perte  d’appétit;  point  de  mal  de  tête. 

Le  24  mars.  L’état  général  est  tel  que  nous  l’avons  décrit  hier.  Au 
moment  où  l’on  enlève  le  pansement,  il  s’écoule  de  la  plaie  un  sang 
assez  rose  qui  continue  à  couler  en  assez  grande  abondance.  On 
comprime  un  instant  l’artère  humérale,  et  l’on  fait. autour  du 
bras  un  bandage  modérément  serré  qui  est  bientôt  teint  de  sang. 
La  malade  est  amenée  à  l’amphithéâtre.  M.  Voillemier  remarque, 
comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  qu’on  ne  sent  point  de  batte¬ 
ments  aux  artères  radiales  et  cubitales. 

La  face  externe  du  bras  étant  appuyée  sur  un  coussin,  l’avant- 
bras  et  la  main  étant  portés  en  haut  et  maintenus  par  un  aide , 
M.  Voillemier  s’assure  du  bord  interne  du  biceps  ;  une  fois  reconnu, 
il  fait  dans  sa  direction  une  incision  de  8  à  10  centimètres  de  lon¬ 
gueur.  Il  tombe  sur  un  tissu  cellulo-graisseux  abondant,  puis  sur 
une  aponévrose  assez  faible  qu’il  incise  sur  la  sonde  cannelée;  le 
bord  interne  du  biceps  est  alors  découvert.  M.  Voillemier  tente, 
mais  en  vain,  de  sentir  les  battements  de  l’artère;  il  est  obligé 
alors  de  redoubler  de  précautions.  Il  trouve  le  cordon  des  nerfs 
et  vaisseaux  sous  le  bord  interne  du  biceps  :  ce  bord  est  relevé. 
M.  Voillemier,  guidé  exclusivement  par  l’aspect  des  parties,  par¬ 
vient  .â  séparer  du  cordon  un  vaisseau  qu’il  attire  en  dedans,  tandis 
(|uc  le  reste  de  la  masse,  nerfs  et  veines,  est  reporté  en  dehors  avec 
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le  muscle.  Le  vaisseau  esl  placé  sur  une  sonde  cannelée,  un  fil 
csl  passé  au-dessous,  la  sonde  est  retirée:  plu.sieurs  personnes peu- 
ventsentir,  entre  le  fil  et  ledoigt,  les  balleinents de  l’artère,  qui  est 
liée  aussitôt. 

Pendant  l’opération  ,  aucun  vais.seau  important  n’a  été  ouvert  : 
il  ne  s’est  écoulé  que  très-peu  de  sang ,  et  la  plaie  est  pansée  prompr 
teinent. 

M.  Voilleinier  presse  sur  la  tumeur,  et  fait  sortir,  par  l’incision 
qui  avait  éié  faite  le  20  mars,  une  petite  quantité  de  sang.  Cette 
plaie  ayant  été  recouverte  d’un  linge  céralé  et  d’une  compresse, 
on  enveloppé  le  bras  dans  une  couverture,  et  la  malade  esl  reportée 
à. son  lit. 

Le  24  ,  au  soir.  Le  bras  de  la  malade  ne  s’est  pas  sensiblement 
refroidi;  la  malade  n’a  perdu  ni  mouvement  ni  sensibilité,  elfe 
n’a  éprouvé  dans  cette  partie  du  corps  aucune  .sensation  anormale. 

Le  25  et  le  26.  Le  bras  reste  chaud  ,  mais  la  face  de  la  malade 
s’injecte;  le  pouls  est  accéléré,  il  bat  130  fois  à  la  minute;  la  soif 
n’est  cependant  pas  très-vive.  Une  constipation  opiniâtre  ne  peut 
être  vaincue  que  par  une  dose  assez  forte  de  scammonée.  La  ma¬ 
lade  est  allée  a  la  selle  le  26.  La  face  devient  moins  injectée,  et  le 
pouls  est  descendu  a  112  pulsations;  point  de  frissons.  M.  Voille- 
micr  fait  sortir  du  bras  deux  cuillerées  d’un  sang  fétide  et  noirâtre 
mêlé  de  quelques  pelitscaillots;  il  ne  continue  pas  les  pressions  pour 
ne  pas  déboucher  intempestivement  quelque  vaisseau. 

Le  27.  Même  état  que  la  veille.  M.  Voillemier  agrandit  l’ouver¬ 
ture  faite,  le  20  mars,  par  le  médecin  de  Mantilly,  et  lui  donne 
3  centimètres  de  longueur  à  peu  près;  par  celle  voie,  il  fait  sortir 
2  centigrammes  d’uu  sang  noirâtre  et  sanieux  mêlé  de  caillots.  Un 
de  ces  caillots  a  le  volume  d’un  petit  œuf;  il  n’est  point  homogène, 
il  est  foliacé ,  et  l’extrémité  des  découpures  est  formée  de  fibrine 
décolorée.  On  remarque  dans  la  masse  des  stries  jaunâtres  que  le 
microscope  nous  démontre  être  formées  par  du  pus;  ce  sang  ré¬ 
pand  une  forte  odeur  d’acide  sulfureux. 

Le  28.  La  malade  se  trouve  bien,  mais  la  peau  est  plus  chaude 
que  la  veille;  le  pouls  est  revenu  â  130  pulsations  sans  que  rien 
puisse  nous  expliquer  cette  élévation  nouvelle.  On  fait  sorlir  quel¬ 
ques  cuillerées  d'un  pus  sanieux  par  l’ouverture. 

I,e  29.  Même  état  général  ;  mais,  de  plus ,  le  malade  a  senti  quel¬ 
ques  douleurs  dans  le  bras  malade  et  dans  l’aisselle  du  cêlé  corres¬ 
pondant.  M.  Voillemier  enlève  l’appareil  qui,  depuis  le  24,  recou- 
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Vie  la  plaie  de  la  ligature.  La  partie  supérieure  de  l’ineision  est 
réunie;  mais  à  la  partie  inférieure,  il  s’écoule  le  long  des  fils  une 
certaine  quantité  de  pus  ;  tout  autour  existe  une  rougeur  qui  n’est 
point  érysipélateuse,  mais  qui  est  plutôt  disposée  en  traînées. 

Le  pourtour  de  l’incision  du  20  mars  présente  aussi  de  la  rou¬ 
geur  ;  par  cette  incision  s’écoule  uüe  cuillerée  d’un  pus  sanieux  èt 
fétide.  11  existe  dans  l’aisselle  un  ganglion  induré  et  douloureux. 

Quant  au  bras  en  totalité,  il  a  un  peu  diminué  de  volume.  On 
ordonne  s-eulemént  des  cataplasmes  dans  l’aisselle  et  sur  les  deux 
incisions. 

Le  30.  La  malade  se  trouve  beaucoup  mieux;  la  rougeur  et 
la  douleur  ont  diminué  dans  le  bras  et  dans  l’aisselle,  mais  en 
pressant  sur  le  bras,  on  fait  sortir  du  pus  par  les  deux  incisions. 
La  ligature  tombe  dans  la  nuit  du  30  au  31. 

Le  môme  état  continue  jusqu’au  3  avril  ;  mais  le  3  avril ,  au 
commencement  de  la  visite,  on  vint  nous  avertir  qu’une  hémor¬ 
rhagie  venait  de  se  déclarer  chez  la  malade  n®  13,  et  M.  Nélaton, 
qui  avait  pris  le  service  au  1"  avrii,  se  transporta  immédiate¬ 
ment  à  son  lit. 

11  s’est  écoulé  une  quantité  de  sang  Vermeil  qu’il  nous  a  été  im¬ 
possible  d’apprécier  même  approximativement  ;  ce  sang  s’écoule 
par  l’ouverture  inférieure.  Les  deux  artères  radiale  et  cubitale  ont 
repris  leurs  battements. 

Pour  arrêter  l’éeoulemeut  du  sang,  M.  Nélaton  établit  une  com¬ 
pression  dans  l’aisselle,  avec  lés  doigts  d’abord ,  puis  avec  le  tour¬ 
niquet  de  J.-L.  Petit;  mais,  comme  cet  instrument  ne  peut  prendre 
de  point  d’appui  que  sur  des  tissus  enflammés, infiltrés  de  pus  èl 
de  gaz  putrides,  cette  compre.ssion  ne  peut  être  employée  que 
comme  uù  moyen  hémostatique  provisoire.  M.  Nélatob ,  considé¬ 
rant  que  la  compression  de  l’artère  sous-clavière  arrête  immédia¬ 
tement  l’écoulement  sanguin,  et  ignorant  d’ailleurs  si  le  sang  sor¬ 
tait  de  la  plaie  artérielle  qui  avait  donné  lieu  à  l’anévrysme,  ou 
s’il  résultait  de  la  section  prématurée  de  l’artère  dans  le  point  qfi 
M-  Voillemier  avait  pratiqué  la  ligature  par  la  méihodO  d’AnOI,  se 
décida  immédiatement  à  faire  une  ligature  de  l’artèfe  sous-cla¬ 
vière.  Une  veine  ouverte  après  la  division  des  fibres  du  grand  pec¬ 
toral  fournit  une  quantité  de  sang  assez  considérable  qui  rem¬ 
plissait  incessamment  la  cavité  profonde  dans  laquelle  il  fallait 
cherclief'l’arlèrè  ;  celte  vtrihe  fut  liée.  Un  nerf  et  une  petite  artère 
embarrassant  l’opérateur,  il  coupe  le  nerf  et  lie  llhrlère,  puis  |la 
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coupe  également,  lia  cordon  se  présente,  il  montre  les  pulsations 
caractéristiques  ;  M.  Nélaton  le  lie,  mais  il  s’aperçoit  immédiate¬ 
ment  que  l’hémorrhagie  continue  ,  et  que  les  artères  radiale  et  cu¬ 
bitale  continuent  a  battre.  Il  défait  la  ligature,  et  reconnaît  que 
le  cordon  qu’il  a  lié  n’est  autre  chose  qu’un  nerf  qui  recouvre  l’ar- 
•  tère  elle-même.  La  ligature  est  faite  définitivement  ;  l’hémorrha¬ 
gie  s’arrête  ainsi  que  les  pulsations  des  artères  radiale  et  cubitale. 
Un  quart  d’heure  après  l’opération ,  le  bras  était  froid ,  et  ne  s’est 
échauffé  que  quatre  heures  après.  La  malade  a  eu  plusieurs  lipo¬ 
thymies  dans  la  journée  ;  le  bras  a  repris  le  volume  qu’il  avait 
avant  la  première  opération  faite  par  M.  Voillemier. 

Du  4  au  9  avril ,  la  malade  est  dans  un  état  assez  satisfaisant  ; 
la  peau ,  cependant,  est  chaude,  et  le  pouls  est  à  130  pulsations; 
elle  tousse  depuis  qu’elle  a  été  portée  à  l’amphithéâtre,  et  elle 
expectore  quelques  crachats  muqueux.  Du  côté  du  bras,  nous  n’a¬ 
vons  rien  de  nouveau  â  noter,  si  ce  n’est  qu’une  suppuration  assez 
considérable  existe  dans  un  trajet  partant  de  l’incision  faite  le 
24  mars  par  M.  Voillemier  et  se  dirigeant  vers  l’aisselle. 

Le  9.  Au  matin,  une  hémorrhagie  reparaît;  un  caillot  est  détaché 
de  la  plaie  inférieure,  et  un  jet  de  sang  assez  vermeil  est  lancé  à 
un  pied  de  distance.  La  poche  est  vidée  rapidement,  et  un  ban¬ 
dage  compressif  est  établi.  Une  heure  après,  au  moment  de  la  vi¬ 
site  ,  la  partie  extérieure  de  l’appareil  n’est  point  tachée  de  sang. 
M.  Nélaton,  pensant  que  ce  sang  peut  avoir  été  fourni  par  une  ar¬ 
tériole  dilatée  qui  aurait  été  ensuite  oblitérée  par  un  caillot,  reste 
dans  l’expectation,  d’autant  plus  qu’il  ne  trouve  aucun  battement 
dans  les  artères  radiale  et  cubitale. 

Vers  une  heure,  une  nouvelle  hémorrhagie  se  montre;  l’appareil 
çt  une  partie  du  Ut  sont  imbibés  de  sang.  On  rétablit  un  bandage 
compressif  plus  fortement  serré. 

A  trois  heures,  nouvelle  hémorrhagie  qui  imbibe  tout  l’appareil 
et  l’alèze qui  supporte  1?  bras.  A  six  heures  du  soir,  MM.  Nélaton 
et  Gerçjy  arri  vent  à  rhôpital  :  l’Jâémorrhagie  n’a  pas  fait  de  nou¬ 
veaux  prngj'ès,;  lebandagé  est  enlevé,  et  il  s’écoule  de  la  plaie  une 
petité  quantité  de  sang  vermeil.  Les  deux  chirurgiens  se  décident  à 
faire  la  ligature  des  deux  bouts  de  l’artère  au  lieu  même  de  la 
plaie  artérielle.  On  fait  respirer  de  l’éther  à  la  malade  pendant 
deuxmltnules  environ  :  el|e  tombe  dans  rassoupissement,  et  on 
enlève  l’appareil  â  éther.  On  commence  l’opération;  l’assoupisse¬ 
ment  cesse,  et  on  n’en  continue  pas  moins  l’opération  sans  faire 
respirer  à  la  malade  une  nouvelle  quantité  d’éther. 
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M.  Nijiaton  agrandir  l'ouverture  existant  diijft  à  la  parlie  in¬ 
terne  du  pli  du  trajet  par  laquelle  avait  été  retirée  une  grande 
quantité  de  cailliUs.  En  écartant  les  lèvres  de  cette  vaste  plaie» 
on  découvre  une  exeavalion  s’étendant  eu  haut  it  une  assez 
grande  distance  en  suivant  le  trajet  des  vaisseaux.  Plusieurs 
caillots  fibrineux  sont  enlevés.  Le  sac  ayant  été  nettoyé,  on  vit 
les  muscles  disséqués  ainsi  que  leé  parties  voisines,  et  recouverts 
d’une  couche  noirâtre.  Au  milieu  et  au  fond  de  cette  excavation, 
on  voyait  un  cordon  saillant  dans  la  direction  connue  des  artères, 
et  vers  le  tiers  inférieur  de  ce  cordon ,  un  peu  latéralement,  une 
jiciite  ouverture  ronde  de  2  millimètres  de  diamètre,  correspon¬ 
dant  parfaitement  à  la  cicatrice  de  la  peau.  Par  cette  ouverture, 
sortait  un  sang  vermeil  qui  coulaiten  bavant.  Le  nerf  médian  est 
isolé  et  porté  en  dehors;  on  isole  l’artère  de  scs  veines  satellites  et 
on  pas.se  une  première  ligature  à  1  centimètre  au-dessus  de  l’ouver¬ 
ture  artérielle  :  l’écoulement  de  sang  persiste  toujours  sans  qu’on 
y  remarque  le  moindre  changement.  M.  Nélaton  passe  une  nou¬ 
velle  ligature  â  1  centiinèlre  au-dessous  de  l’ouverture  artérielle, 
et  le  sang  s’arrête  immédiatement.  On  lave  la  plaie  et  l’on  fait 
une  contre-ouverture  â  la  parlie  là  plus  déclive  du  foyer,  au-des¬ 
sous  et  en  arrière  de  l’épitrochlée.  Une  mèche  est  passée  dans  cette 
ouverture,  et  l’on  établit  .sur  le  tout  un  pansement  légèrement 
compressif. 

La  malade  est,  après  l’opération  ,  dans  un  état  de  faiblesse  ex¬ 
trême  ;  elle  a  des  lipothymies  continuelles.  Les  carotides  sont 
au.scultées,  et  l’on  n’y  trouve  cependant  pas  un  bruit  de  souffle 
bien  caractérisé;  le  bras  est  froid.' La  malade  est  prise  d’une 
sueur  froide  qui  dure  pendant  deux  heures. 

Vers  une  heure  du  matin,  le  bras  se  réchauffe;  la  malade  conti¬ 
nue  à  suer  beaucoup  ;  on  lui  donne  des  préparations  de  quin¬ 
quina. 

Le  10.  La  malade  est  dans  un  état  de  prostration  extrême;  son 
pouls  est  presque  misérable,  il  bat  toujours  130  fois  à  la  minute; 
la  face  e.st  complètement  anémique.  Cependant,  sauf  un  peu  de 
toux  qui  la  fatigue,  la  malade  se  trouve  assez  bien. 

Le  11.  Prostration  extrême,  les  yeux  sont  caves;  le  teint  n’est 
plus  décoloré,  mais  il  est  jaiine  et  blafard.  La  malade  a  des  fris¬ 
sons  répétés  et  irréguliers  ,  son  pouls  est  petit  et  très-rapide;  la 
respiration  est  anxieuse,  et  la  malade  se  plaint  d’un  point  de  côté 
du  côté  droit.  Nous  constatons  en  arrière  de  la  matité  et  du  râle 
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crépitant  fin  au  niveau  de  la  partie  postérieure  de  la  qualrièine 
côte.  M.  INélaton  insiste  sur  les  préparations  de  fiuinç|uina,  et  fait 
placer  un  vésicatoire  à  la  partie  postérieure  de  la  poitrine. 

Le  12.  La  face  de  la  malade  est  de  plus  en  plus  altérée;  sa  res¬ 
piration  est  tellement  anxieuse  que  nous  comptons  54  inspirations 
dans  une  minute.  La  peau  est  froide;  le  pouls  est  misérable,  et  il 
ne  nous  est  point  donné  de  pouvoir  constater  le  nombre  des  pul¬ 
sations.  Nous  ne  voulons. point  ausculter  la  malade  pour  ne  point 
augmenter  ses  souffrances  en  la  remuant,  nous  attendant  à 
ce  qu’elle  succomberait  bientôt.  Elle  meurt,  en  effet,  le  13  au 
matin. 

Autopsie.  —  On  commence  par  examiner  les  viscères  abdomi¬ 
naux,  et  l’on  ne  trouve  rien  dans  le  foie,  la  rate,  les  reins,  ni  dans 
le  péritoine.  Dans  la  poitrine,  un  verre  de  séro.sité  citrine  A  droite; 
à  gauche,  quelques  adhérences  entre  la  partie  inférieure  et  posté¬ 
rieure  de  la  plèvre  costale  et  la  plèvre  pariétale.  A  la  partie  pos¬ 
térieure  du  poumon  gauche,  dans  le  lobe  inférieur  surtout,  toutes 
les  lésions  caractéristiques  de  l’hyposta.se;  à  droite,  le  lobe  inférieur 
est  rouge,  dur,  non  crépitant.  On  le  déchire  facilement  avec  le 
doigt,  et  il  s’en  écoule  une  grande  quantité  de  sérosité  spumeuse. 
Dans  le  sillon  qui  sépare  le  lobe  inférieur  du  lobe  moyen ,  sous  la 
plèvre,  à  la  surface  du  poumon,  e.xiste  un  petit  abcès  métastatique 
du  volume  d’un  pois,  entouré  d’une  infiltration  de  sang  qui  s’é- 
tendaità  près  de  1  centimètre  au  delA;  près  de  ce  petit  abcès,  nous 
en  voyons  deux  autres  du  volume  d’un  grain  de  millet. 

La  malade  ne  s’est  plainte  d'aucune  douleur  dans  les  articulations; 
on  en  ouvre  cependant  quelques-unes  et  on  les  trouve  saines. 
L’utérus,  bien  que  la  femme  ait  dit  n’avoir  jamais  eu  d’enlant, 
nous  présente  un  col  épais,  irrégulier  et  frangé,  entr’ouvert;  le 
corps  de  l’utérus  lui-même  est  plié  à  angle  droit  sur  le  col  et  un 
peu  incliné  à  droite. 

Examen  du  bras.  —  Plaies.  La  plaie  supérieure  présente  l’aspect 
grenu  et  homogène  d’une  plaie  en  voie  de  cicatrisation. 

La  plaie  du  pli  du  bras,  au  contraire,  présente  à  son  intérieur 
unesurface  noire  :  elle  forme  une  vaste  poche  qui  remonte  en  haut 
entre  les  muscles  biceps ,  brachial  antérieur  et  coraco-brachial  en 
dehors  ,  et  le  vaste  interne  en  dedans,  presque  ju.sque  dans  la 
cavité  de  l’aisselle;  mais  la  cavité  axillaire  elle-même  est  saine. 
Cette  poche  descend  A  l’àvantr-bras  jus(|ue  vers  la  moitié  du  mem¬ 
bre  à  peu  près.  Je  n’ai  pas  pu  étudier  avec  soin  les  muscles  qui 
forment  les  parois  de  la  poche;  mais  ce  que  j’ai  pu  constater,  c’est 
qu’elle  ue  faisait  pas  que  suivre  le  trajet  des  vaisseaux. 
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Le  cordon  des  vaisseaux  et  nerfs  n’était  point  flottant  au  milieu 
de  la  cavité,  mais  il  adhérait  au  fond  de  l’excavation  ;  il  était 
fortement  retenu  par  des  parties  indurées  qui  criaient  sous  le  scal¬ 
pel  et  qu’il  était  fort  difficile  de  séparer  pour  isoler  les  artères  et 
les  veines. 

Artères.  —  Artère  axillaire.  Ligature  faite  par  M.  Nélalon  le 
1'’'  avril.  La  ligature  n’est  point  encore  tombée.  Voyons  d’abord 
ce  qui  existé  au-dessus  de  cette  ligature.  La  paroi  artérielle  paraît 
complètement  coupée  ;  entre  le  filet  la  limite  de  ces  parois,  existe 
un  corps  noir  de  3  millimètres  de  hauteur,  formé  par  l’extrémité 
inférieure  d’un  caillot  externe  alors  à  l’artère.  Si  avec  une  épingle 
nous  voulons  enlever  la  surface  de  ce  caillot,  nous  la  trouvons  re¬ 
couverte  d’une  pellicule  fort  mince  qui  doit  appartenir  à  la  mem¬ 
brane  externe  de  l’artère. 

Si  nous  fendons  l’artère, nous  trouvonsà  son  intérieur  un  caillot 
conique  de  2  centimètres  de  long,  dur,  en  contact  et  adhérent  aux 
patois  artérielles  dans  la  moitié  de  son  étendue,  paraissant  con¬ 
tourné  en  vrille.  Je  n’ai  pas  encore  pu  m’assurer  si  le caillot  était 
réellement  formé  par  de  la  fibrine  contournée  en  vrille  ou  par 
des  couches  stratifiées  obliques.  C’est  une  question  que  je  me  ré¬ 
serve  d’examiner  plus  tard. 

Là  base  de  ce  caillot  est  tournée  en  bas,  et  à  la  partie  inférieure 
apparaît  au  dehors  avant  d’avoir  ouvert  l’artère,  comme  je  l’ai  dit 
plus  haut;  quant  au  sommet,  il  est  libre  dans  la  cavité  de  l’artère, 
et  il  se  termine  par  une  pointe  aiguë.  Ce  caillot  n’est  point  déco¬ 
loré. 

L’artère  offre  son  volume  normal,  et  les  parois  ne  me  pré¬ 
sentent  rien  à  noter ,  ni  comme  structure  ni  comme  friabilité. 

Si  nous  examinons  la  partie  située  au-dessous  de  la  ligature  , 
nous  trouvons  que  la  ligature  et  les  parois  artérielles  sont  exac¬ 
tement  en  contact.  Dans  l’artère,  nous  trouvons  un  caillot  fibri¬ 
neux  complètement  décoloré ,  dur,  adhérent,  du  volume  d’une 
petite  lentille,  et  du  centre  de  cette  lentille  part  un  autre  eaiilot 
fibrineux,  rubané,  de  10  centimètres  de  long  sur  2  millimètres  de 
large  ;  il  n’est  pas  encore  complètement  décoloré. 

Le  diamètre  de  l’artère,  d’abord  normal  presque  immédiate¬ 
ment  au-dessous  de  la  ligature,  diminue  peu  à  pem,  et  à  la  dis¬ 
tance  de  10  centimètres  il  n’est  plus  que  de  2  millimètres  ;  il 
reste  tel  jusqu’à  la  ligature  faite  par  M.  Voillemier  le  24  mars.  De 
ncmbreuses  collatérales  s’ouvrent  dans  l’espace  que  nous  venons 
de  décrire  :  elles  ne  présentent  point  de  caillot  ni  à  leur  embou¬ 
chure  ,  ni  dans  leur  calibre ,  aussi  loin  que  j’ai  pu  les  suivre, 
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Examen  de  l'artère  au  point  de  la  ligature  du  24  mars.  —  Les 
de.ux  bputs  de  l’artère  sont,  éloignés  l’un  de  l’autre  par  un  espace 
de  1  centimètre  de  long. 

Bout  .supérieur.  Si  l’on  y  introduit  un  stylet,  on  arrive  dans 
une  partie  mince,  transparente,  formée  par  la  membrane  cellur 
leuse  qui  vient  complètement  fermer  l’artère  et  s’étendre  à  3  mil¬ 
limètres  plus  bas  que  les,  autres  membranes  restées  ouvertes. 

Bout  inférieur.  Un  stylet  est  arrêté  avant  d’arriver  4  la  mem¬ 
brane  externe,  et  quand  on  a  fendu  l’artère,  on  est  arrivé  à  un 
cul-de-sac  lisse ,  et  l’on  a  pensé  que  la  membrane  interne  tapissait 
la  surface  de  ce  édl-dc-sac. 

11  n’existe  point  de  caillot  ni  en  haut  ni  eh  bas. 

Il  y  a  9  centimètres  et  demi  de  cette  ligature  à  celle  placée,  le 
9  avril ,  par  M.  Nélaton  ,  au-dessous  de  la  pla,i,e  artérielle. 

Examen  de  la  double  ligature du^  avril.  ! — Ligature  au-dessus  de 
l’ôuvertme.  A  l’extrémité  du  bout  supérieur,  on  trouve  un  cail¬ 
lot  fibrineux  filamenteux ,  noirâtre,  fort  peu  volùinineux. 

Ligature  àii-tkssous  de  Itouveiiurei  .lüsqu’a  8  millimètres  au- 
dessous  de  cette  ligature  on  trouve  la  membrane  interne  jaune , 
rampllic. 

Entre  les  deux  ligatures,  nous  trouvons  2  centimètres  et  demi 
d’artère,  et  â  la  partie  moyenne  de  cette  portion  artérielle  une 
ouvertürede  ï  cenÜtnètré  du  moins,  très-iitégiiliêre,  a  bords  très- 
rtiindeS',  ouverture  que  nous  avons  Vue  être  beaucoup  plus  petite 
le  a  avril  ^  et  que  la  suppuration  a  sans  dOule  agrandie. 

Les  paroi?  de  la  portion  d’artère  sont  jaunes,  épaisses,  et  en 
même  temps  ramollis;  nous  trouvons  du  pus  dans  le  calibre  ar¬ 
tériel.  Les  artères  radiale  et  cubitale  sont  d’un  très-petit  vo¬ 
lume;  à  leur  pôint  de  jonction  existe  ün  petit  câiilht  fllamenteux, 
Coloré. 

Examen  des  xeines.  niveau  de  la  plaie  artérielle  les  deux 
veines  satellites  sont  oblitérées.  Ont-elles  été  liées,  se  sont-elles 
oblitérées  PAr  .suite .d’inflammation  se  propageant  par  voisinage? 
C’est  üne  question  qu’il  est  impossible  dé  juger  d’unè  jnahipre  ab- 
Sôiüéi  Mais,  cbmnlë  M.  Nélâtonsè  rappelle  avoir  paffaitélrieili;  lié 
l'arfèréuSolée ,  coirtnàé,  d’ün  autre  côté,  nous  n’àvons  pas  Vu  de 
solution  de  continuité  appréciable,  il  est  fort  probable  qu’elles  ont 
été  oblitérées  par  voie  d’inflammation.  Au-dessus  et  au-dessous, 
les  veines  sont  perméables,  ainsi  qu’au  ni  veau, de  la  ligature  faite 
par  M.  'Voiliem.ier.  Si  nous  remontons  dans  la  véine  axillaire ,  nous 
irouvohs  dân’s  sa  cavité  üne  grande  quantité  dé  pits;  mais  c’ést 
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là  lout  ce  qu’il  m’a  été  possible  de  voir.  Je  n’ai  pu  constater  ni 
l’éiat  de  la  membrane  interne  de  la  veine,  ni  l’état  des  caillots 
qui  devaient  s’y  trouver;  nous  n’avons  pas  non  plus  pu  constater 
la  lésion  veineuse  faite  ie  9  avril ,  lors  de  la  ligature  de  l’artère 
axillaire. 

Résumé.  —  Une  femme  atteinte  d’une  maladie  dont  nous 
ne  pouvons  spécifier  la  nature  est  saignée  le  20  janvier.  11 
s’écoule  de  la  ponction  un  jet  de  sang  évidemment  de  nature 
artérielle;  cependant ,  la  ligature  à  peine  enlevée ,  le  jet  s’ar¬ 
rête.  L’avant-bras  se  gonfle  dès  le  lendemain,  et  ce  gonfle¬ 
ment  disparaît  à  la  suite  de  fomentations  émollientes  ;  mais  il 
reste  un  noyau  dur  au  pli  du  bras. 

Un  mois  se  passe  dans  cet  état,  puis  un  nouveau  gonfle¬ 
ment  du  bras  survient  ;  il  se  produit  une  tumeur  qu’un  mé¬ 
decin  ponctionne  pour  un  abcès  simple.  La  malade  arrive  à 
Paris.  M.  Voillemier,  entraîné  par  des  raisons  que  nous  exa¬ 
minerons  plus  loin,  fait  la  ligature  de  l’artère  humérale  au- 
dessus  de  la  tumeur,  le  24  mars.  Le  1“'’  avril,  hémorrhagie 
artérielle  par  le  bout  inférieur  ;  ligature  de  l’artère  axillaire 
par  M.  Nélaton  ;  nouvelle  hémorrhagie  dans  la  nuit  du  8  au 
9  avril.  Ligature  de  l’artère  au  niveau  de  la  blessure  arté¬ 
rielle;  mais,  par  suite  d’infection  purulente,  la  malade  meurt 
le  13  avril. 

Quelle  est  la  nature  de  l’anévrysme  que  portait  cette  femme? 

Nous  aurions  voulu  ne  point  spécifier  la  nature  de  l’ané¬ 
vrysme,  et  le  nommer  seulement  anévry  sme  par  épanche¬ 
ment. 

Çar,  si  après  la  saignée  il  y  a  eu  infiltration  de  sang  dans 
tout  l’avant-bras ,  si  le  sang  n’a  pas  continué  à  couler  après 
l’enlèvement  de  la  ligature ,  il  est  fort  probable  que  le  paral¬ 
lélisme  entre  l’ouverture  cutanée  et  l’ouverture  artérielle  a 
été  détruit. 

Un  caillot  a  pu  se  former  au  niveau  de  la  plaie  artérielle; 
le  sang  épanché  dans  l’avant-bras  a  fort  bien  pu  être  résorbé  en 
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quelques  jours ,  au  moins  en  partie  ,  et  il  est  resté  un  noyau 
dur  au  pli  du  bras.  Ici  nous  avons  un  moment  d’hésitation: 
ce  noyau  est-il  un  caillot  simple  ou  bien  un  commencement 
d’anévrysme?  La  malade  dit  que  la  tumeur  était  dure  comme 
du  bois ,  et  qu’elle  ne  présentait  aucun  battement;  mais  nous 
ne  pouvons  avoir  une  absolue  confiance  dans  ce  renseigne¬ 
ment. 

La  malade  reprend  ses  occupations,  et  à  la  suite  d’un  effort 
peut-être  le  caillot  artériel  se  déplace-t-il,  et  il  se  produit  un 
anévrysme  faux  consécutif.  Nous  pouvons  dire  qu’il  y  a  eu 
un  anévrysme  faux  consécutif  succédant  à  un  anévrysme  faux 
primitif. 

J’ajouterai  que  de  nombreux  cas,  semblables  au  nôtre,  ont 
été  observés,  que  quelques-uns  ont  eu  du  retentissement,  et 
leurs  auteurs  ont  négligé  de  les  publier  pour  des  raisons  que 
je  ne  dois  point  apprécier  ici  ;  tandis  que  mes  deux  maitres , 
au  contraire,  ont  voulu  que  leurs  travaux  servissent  à  leurs 
successeurs  et  dirigeassent  leur  conduite. 

Les  cas  dont  je  viens  de  parler  étaient  bien  connus  de 
M.  Voillemier,  et  cependant ,  pour  un  anévrysme  du  pli  du 
bras  déjà  ouvert ,  il  fit  la  ligature  de  l'artère  humérale  par  la 
méthode  de  Hunter.  11  fut  conduit  là  par  deux  faits  récents , 
peut-être  uniques  dans  la  science ,  et  que  je  vais  exposer  en 
peu  de  mots. 

Quelques  jours  avant  l’entrée  de  la  nommée  Garnier  (Marie), 
à  l’hôpital ,  il  était  entré  dans  nos  salles  un  jeune  homme  pour 
un  anévrysme  faux  consécutif  du  pli  du  bras,  anévrysme  qui 
avait  aussi  été  ouvert  en  ville.  M.  Voillemier,  obéissant  aux 
anciens  préceptes ,  fait  la  ligature  de  l’artère  humérale  au- 
dessus  de  la  tumeur  ;  les  hémorrhagies  s’arrêtent ,  mais  le 
malade  succombe  quinze  jours  après  l’opération,  par  le  fait 
de  la  maladie  intestinale  qui  avait  nécessité  la  saignée.  A 
l’autopsie,  nous  trouvons  une  cicatrice  artérielle  parlàitement 
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nette  et  bien  constatée.  Ge  fait  sera  nltcrieufemënf  publié  pài’ 

M.  Voillemier. 

M.  Nélaton  traite  par  la  compression  au-dessus  de  la  tuinèiiir 
un  anévrysme  traumatique  du  pli  du  bras.  L’anévrysme  dispa¬ 
raît,  la  guérison  est  coinplètè,  et  les  battéments  de  l’artèi'e 
sont  constatés  au  lieu  même  de  ia  blêssurè  artérielle.  En  pré¬ 
sence  de  ces  deux  faits  réunis,  quel  chirurgien  n’eût  pas  ^liyi 
la  conduite  de  M.  Yoillemief 

Yoici  maintenant  les  Tàisbhs  qui  'ont  éOnduit  M.  Nélaton  à 
faire  la  ligature  de  l’artère  axillaire  chez  la  nommée  Gàriiier 
(Marie).  L’hémorrhagie  était  pressante ,  et  il  tfy  avait  pas 
possibilité  d’établir  une  compression ,  même  provisoire,  dàns 
l’aisselle,  tant  tes  tisSus  y  étaient  malades.  Le  èhirurgi'en 
fournit  au  plus  pressant  :  il  arrête  l’hémorrhagie  pour  se 
donner  le  temps  d’examiner  une  maladie  notivelle  pour  lui  , 
et  de  voir  ce  qu’il  pourrait  faire  ultérieurement  pour  sa  gué¬ 
rison  définitive.  Malheureusement  la  phlébite  vient  terminer 
la  maladie  et  ne  nous  permet  pas  de  voir  les  résultats  de  là 
troisième  opération  tentée  par  M.  Nélaton  ;  mais  nOus  Sommes 
beaucoup  plus  heureux  dans  un  autre  càs  qui  appartient  aussi 
à  ce  dernier  ehirurgien. 

tin  jeune 'hottimè  kyont  l’avant-bras  fléchi  slil’  le  bras  reçut, 
à  la  partie  pôstéWeùrë  et  supérieure  de  'cet  aVant-bi’âs,  un 
coup  de  poignard  qui  traversa  l’espace  interosseuic ,  arriva  h 
la  partie  antérieure  de  Tàvant-bras ,  laboura  îë  pli  du  coude 
sans  entamer  la  peau ,  et  alla  'résSbrtir  à  la  partie ‘inférieure  et 
postérieure  dit  bras.  Il 'Se  forma  àU  pli  du  bras  un  anévrysme 
faux  consécutif,  ht  les  plaies  extérieures  ^se  guérirent. 

MM.  -Nélaton  et  Thiérry  èssaÿèrént  pendant  longtemps  la 
compression  Sur  la  ttimeur  éllfe-rtiêlne.  À'U  '^ÜÙüt  de  qùëlqûè 
temps,  là  peau  du  sOmmët'dë  la  'tUmeUr  commença  à  se  gan¬ 
grener.  L’ôuVerture  sporitàhée  de’la  tiiméur  était  imminente, 
et  les  ChirUrgieriS  se  déridèrent ‘à  pratiquer  la  ligature  du 


MAIADTES  OE  x’OKEltLE. 


336 


vaisseau  blessé.  Mais  quel  était  ce  vaisseau  ?■  était-ce  l’artère 
humérale ,  ou  bien  une  des  artères  radiale  ou  cubitale  à  leur 
origine ,  ou  bien  l’artère  interosseuse  quelquefois  trés-déve- 
loppée?  C’était  une  question  qu’il  était  impossible  de  ré¬ 
soudre.  Quoi  qu’il  en  soit ,  la  tumeur  fut  ouverte ,  on  tomba 
assez  facilement  sur  le  vaisseau  blessé;  c’était  l’artère  humé¬ 
rale,  qui  fut  liée  au-dessus  et  au-dessous  de  l’ouverture.  Le 
malade  guérit  sans  avoir  présenté  la  moindre  complication. 

Il  ne  me  reste  qu’un  mot  à  ajouter  :  c’est  que  si  les  faits  que 
je  viens  de  relater  ne  prouvent  point,  sans  répliquepour  tous, 
la  vérité  des  principes  que  j’ai  émis  au  commencement  de  ce 
travail,  j’ose  espérer  qu’ils  serviront  au  moins  à  éclairer  une 
question  aujourd’hui  presque  tout  à  fait  abandonnée. 


RECHERCHES  STATISTIQUES  SUR  LES  MAtAlilES  DE 
t’OREItlE  (1); 

■ii  Par  le  D''  w.  Kaaiher. 

Les  recherches  statistiques  que  nous  allons  faire  connaître 
émanent  d’un  homme  qui  a  depuis  longtemps  conquis  une 
place  'honorable  dans  la  médecine  par  ses  recherches  sur  la 
pathologie  de  l’oreille,  et  ddnt  nous  avons  déjà  publié  à  di¬ 
verses  reprises  les  travaux  remarquables.  11  livre  aujourd’hui 
au  public  le  résultat  de  sa  longue  pratique,  et  des  recher¬ 
ches  qui  ont  ocfcupé  quinze  ans  de  .sa  vie  ^  nous  ne  pouvons 
qu’applaudir  à  cette  détermination.  >-Hi  :m 

Les  matériaux  de  cette  statistique  ontété  puisés,  nous  ap¬ 
prend  M.  Kramer,  dans  2^000  cksvqui  tous  iont  été  l’objet 


,(1)  Beitràge  zur  ohrenheitkunde,  où  Supplément  aux  Recherches 
sur  les  maladies  dé  l’oreille  i  avec  19  tableaux  statistiques  ;  par  lé 
D’’ W.  Kramer,  Berliti,  1845  ,  pp.  311. 
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de  rexamen  le  plus  attentif  par  tous  les  moyens  d’exploration 
que  possède  aujourd’hui  la  science  (  spéculum  auris,  cathé¬ 
térisme  de  la  trompe  d’Eustache,  douche  d’air,  etc.  ).  Les 
résultats  de  cet  examen  ont  été  consignés  immédiatement 
dans  un  journal ,  où  ont  été  notés  en  mèmè  temps  l’âge ,  le 
nom  et  le  lieu  de  la  résidence  des  malades  ;  la  date  de  l'ori¬ 
gine  et  les  éamses  de  la  maladie  ;  l’existence  ou  l’absence  du 
tintement  d’oreille  et  des  autres  symptômes;  la  puissance  au¬ 
ditive  de  chaque  oreille;  le  traitement  suivi  par  le  malade 
avant  la  consultation  et  celui  prescrit  par  l’auteur,  sa  durée  et 
ses  conséquences. 

M.  Kramer  a  réuni  tous  ces  éléments  de  la  pathologie  de 
l’oreille  dans  19  tableaux ,  dont  nous  nous  bornerons  à  faire 
connaître  la  portée  et  les  résultats.  Nous  n’avons  pas  cru  ce¬ 
pendant  devoir  nous  astreindre  à  l’ordre  suivi  par  l’auteur 
de  ces  recherches  ;  et  nous  en  avons  adopté  un  qui  nous  a  paru 
à  la  fois  plus  logique  et  rendant  plus  facile  l’intelligence  de 
chiffres  aussi  nombreux  et  de  conséquences  aussi  variées 
et  aussi  inattendues.  Nous  ajouterons  enfin  que  nous  avons 
dû  accepter  les  désignations  que  M.  Kramer  a  imprimées  aux 
diverses  maladies  de  l’oreille,  et  nous  faisons  cette  remar¬ 
que  ,  principalement  en  vue  de  la  surdité  nerveuse ,  à  la¬ 
quelle  notre  auteur  a  fait  jouer  un  rôle  très-étendu,  et  sur 
laquelle  les  recherches  deToynbee,  que  nous  ayons  publiées 
en  leur  temps,  ont  jeté  un  grand  jour  en  en  signalant  comme 
la  cause  principale  l’épaississement  de  la  membrane  interne 
de  la  cavité  du  tympan,  indépendamment  de  toute  altération 
du  nerf  spécial  de  l’audition. 

Les  2,000  cas  de  maladies  de  l’oreille  que  M.  Kramer  a  exa¬ 
minés  se  sont  répartis  de  la  manière  suivante  :  6  (ou 
maladies  du  pavillon;  281  (  ou  maladies  du  canal  au¬ 
ditif  externe;  442  (ou  1/4  et  demi)  maladies  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan  ;  198  (  ou  Vtg  )  maladies  de  l’oreille 
moyenne;  1,028,  ou  la  moitié,  des  cas  de  ce  que  M.  Kramer  ap- 
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pelle  surdité  nerveuse  ;  et  46,  ou  1/53,  des  cas  de  surdi-mutité. 

Parmi  les  maladies  du  pavillon,  M.  Kramer  compte  3  cas 
d’induration  avec  épaississement;  un  érysipèle  et  un  abcès. 
On  aurait  tort  cependant  de  regarder  ce  chiffre  comme  repré¬ 
sentant  la  proportion  exacte  de  ces  maladies ,  les  malades 
réclamant  rarement  les  soins  des  médecins  et  surtout  des 
médecins  spécialistes  pour  ce  genre  d’affection. 

Des  281  cas  de  maladies  du  conduit  auditif  externe , 
213  étaient  des  cas  d’accumulation  de  cérumen,  résultant 
d’une  inflammation  érythémateuse  du  tégument  qui  revêt  ce 
conduit;  51  d’inflammation  catarrhale  de  ce  conduit  ;  9  d’in¬ 
flammation  phlegmoneuse  ,  et  8  de  périostite  avec  carie.  Ces 
trois  dernières  affections  du  conduit  auditif  étaient  accompa¬ 
gnées  d’un  écoulement  par  l’oreille  ;  mais  les  écoulements  dus 
à  cette  cause,  au  nombre  de  68,  ne  formaient  qu’une  très-petite 
proportion,  V;  environ,  des  610  cas  d’écoulements  auricu¬ 
laires  que  l’auteur  a  observés;  les  %  environ  se  liaient  à  une 
inflammation  de  la  membrane  du  tympan. 

Les  442  cas  de  maladies  de  la  membrane  du  tympan 
se  rattachaient  de  près  ou  de  loin  à  l’inflammation  de  cette 
membrane  ;  l’inflammation  était  aiguë  dans  45  cas ,  chroni¬ 
que  dans  397.  Les  maladies  de  la  membrane  du  tympan  sont 
donc  deux  fois  aussi  nombreuses  que  toutes  les  maladies  du 
canal  auditif  prises  ensemble  ;  elles  forment  en  outre,  comme 
nous  l’avons  dit  il  n’y  a  qu’un  instant,  les  %  de  tous  les 
écoulements  qui  se  font  par  l’oreille.  Près  du  quart  des  cas  de 
surdité  reconnaît  pour  cause  l’inflammation  de  la  membrane 
tympanique  ou  ses  suites.  En  général ,  le  canal  auditif  ne  par¬ 
ticipe  pas  à  l’inflammation  de  cette  membrane. 

Des  1 98  cas  de  maladies  de  l'oreille  moyenne ,  1 64  étaient 
des  inflammations  catarrhales  delà  membrane  muqueuse  avec 
accumulation  de  mucus  ;  28  des  inflammations  avec  rétrécisse- 
mentde  la  trompe  d’Estache;  2  des  oblitérations  de  cette  même 
trompe,  et  4  des  inflammations  avec  abcès  de  la  cavité  du 
IV“  —  XV.  22 
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tympan.  L’inflammation  catarrhale  de  l’oreille  moyenne  avec 
accumulation  de  mucus  formait  donc  Via  environ  des  2,000  cas 
qui  ont  passé  sous  les  yeux  de  M.  Kramer ,  et  les  de  toutes 
les  maladies  de  l’oreille  moyenne.  Cette  fréquence  de  l’inflam¬ 
mation  catarrhale  dépend,  moins  qu’on  ne  pourrait  le  sup¬ 
poser,  de  la  proximité  de  l’oreillle  moyenne ,  des  fosses  nasales 
et  de  la  gorge,  qui  sont  souvent  elles-mêmes  le  siège  d’af¬ 
fections  catarrhales.  On  observe,  en  effet ,  assez  souvent  un 
peu  de  surdité  dans  le  coryza  ordinaire  ;  mais  en  général,  cette 
surdité  disparaît  avec  le  catarrhe  des  fosses  nasales.  Il  est  donc 
probable  que ,  dans  ce  dernier  cas ,  l’orifice  seul  de  la  trompe 
d’Eustache  est  intéressé,  et  rarement  la  cavité  du  tympan  ellé^ 
même;  car  on  ne  voit  jamais  le  trouble  de  l’ouïe  persister  adssi 
longtemps  après  des  affections  de  la  gorge  et  des  fosses 
nasales. 

Le  rétrécissement  de  la  trompe  d’Eustache  se  montre  ra¬ 
rement  à  un  degré  prononcé  (  dans  le  rapport  de  l  à  71  sur 
la  totalité  des  cas  précédents,  et  de  1  à  7  pour  toutes  les 
maladies  de  l’oreillp  moyenne  )  ;  l’occlusion  complète  de  la 
trompe  est  encore  plus  rare.  Quant  à  l’inflammation  avec 
aticès  de  I9  cavjté  (ju  tynapan ,  M.  Kramer  pense  que  ce  n’est 
jamais  une  naaladie  idiopathique,  excepté  lorsqu’elle  est 
çf’prigine  traumatique;  mais  qu’elle  est  toujours  entée  sur 
chronique  de  la  membrane  interne  du  tym» 
pan ,  jojnte  à  une  inflammation  chronique  avec  perforation 
de  la  membrane  tympanique  elle-même. 

■  Stir  les  'l;,p74  cas  de  maladies  de  l'oreille  interne ,  1,028 
oq  un  peu  plus  de  la  moitié  des  2,000  cas  qui  ont  fait  l’objet 
desrecherchesdeM;  Kramer,  se  rattachaient  à  là  surdité  ncr- 
yeusq  ;  46  cas  seulement  appartenaient  à  la  surdi-mutité. 

M.  Kramer  s’est  occupé  de  déterminer  avec  soin  quelle  est 
la  fréquence:  des  affections  diverses  de  l'oreille ,  suivant 
quelles  affectent  un  de  ces  organes  seulement  ou 
tous  deuçc  à  la  fois.  Mm  remarque  a.ssez  importante  à  -ce 
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ùgar.d,  c’est  qu’4  ne  font  iamais  s’en  fier  auK  malades;  car 
très-Sjpavaftt  jjs  çrfli,eat  trè^-^len  enteîjidre  d’une  oreille, 
tandk  qu’ils  entendent  seulement  iijtl,  peu  moins  mal  que 
de  celle  du  cdté  opposé;  et  lorsqu’ils  acçusent  un  écoulement 
par  le  canal  auditif  4,’«n  côté ,  il  faut  explorer  avec  soiu  ie 
canal  auditif  opposé ,  car  l’écoujenient  peut  être  trop  épais 
ou  en  trop  petite  quantjté  pour  s’effe,çtuer  au  dehors,.  A.utre^ 
ment  dit ,  jamais  le  médecin  ne  doit  manquer  d’exsniiAer  avec 
attention  la  puisçançe  auditive, et  d’es;plQrer  toutes  les  condi¬ 
tions  organique^  de  l’appareil  auditif  des  deux  côtés. 

Des  2^000  cas  examinés  par  l’auteur,  1^39  étaient  des  cas 
d’affection  douille,  et  361  senleflient  d’affectloti  ;  ce 
qui  établit  le  rapport  de  4  à  1  >  de  ces  361  derniers  cas , 
167  portaient  sur  l’oreille  gauche,  et  194  sur  l’oreille  droite. 

Sur  les  5  cas  de  maladies  du  p/ayiMpp,  les  deux  oreilles 
étaient  affectées  dans  2  cas  ,  l’oreille  gauche  dans  2  antres 
cas ,  et  la  droite  dans  1  seul. 

Spr  Ips  281  casde  maladies  du ppuidi  auditif,  externe,  165 
portaient  sur  les  deux  oreilles  à. la  fois  ,  62  sur  roreille  droite, 
et  54  sur  l’oceiUe  gauche.  M.  Kiamer  fait  observer,  au  sujet 
de  ces  maladies ,  que  l’inflammatiop  phlegmoneuse  du  canal 
auditif  n’pceupe  jaipais  quhin  seul  côté;  que  râuflammatioû 
de  là  membrane  tégumentaiçe  de  ce  canal .,  ou  inflammation 
catarrhale ,  et  la  périostite  avec  carie,  se  montrent  plus  soui- 

vent  simples  qué  doubles  (  comme  2  à  !  )• 

Uinflammation  aiguë  .de  la  membrane  du  tympan  a  été  ob¬ 
servée  22.  Çtjis  du  côté  droit ,  21  fois  d;U  çôtégauçhe  j  et2  fois 
seulement  des  deux  çôtés.  ep  JÇUême  temps,.  : 

Dans  tontes  les  autres  maladies  dé  l’qreille ,  il  esthien  plus 
fréquent  de  trouver  les  deux  Ç]ôtés  afl;eetésqu’ un  seul»  et  .cela 
est  surtout  remarquable  pour  la  surdité  nerveuse,  dont  984 
cas  étaient  doubles,  et  44  seulement  simples  ;  ce  qui  établit  le 
rapport  de  22  à  1. 

Si  l’on  compare  la  rareté  extrême  de  l’inflammation  aiguë 
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de  la  membrane  du  tympan  ,  siégeant  des  deux  côtés ,  avec  la 
fréquence  de  l’inflammation  chronique  de  cette  membrane, 
occupant  les  deux  oreilles,  il  est  évident  que  cette  dernière 
inflammation,  si  elle  peut  se  développer  quelquefois  à  la  suite 
de  la  première ,  se  montre  le  plus  souvent  d’emblée  et  sans 
passer  par  l’état  aigu.  Tout  fait  donc  croire  que  l’inflamma¬ 
tion  aiguë  de  la  membrane  du  tympan  a  peu  de  tendance  à 
passer  à  l’état  chronique. 

Il  n’est  pas  rare  d’observer  chez  le  même  individu  plu¬ 
sieurs  affeclions  de  l'oreille.  M.  Kramer  s’est  proposé  de 
vérifier,  dans  ses  recherches  statistiques ,  quelle  était  la  pro¬ 
portion  de  ces  complications ,  et  il  a  trouvé  que  dans  38  cas 
seulement  sur  2,000,  ou  dans  V52  des  cas,  une  oreille  était 
affectée  de  plus  d’une  maladie  ;  et  que  dans  66  cas  sur  2,000, 
ou  dans  ^43 ,  les  deux  oreilles  présentaient  toutes  deux  deux 
maladies  dilférentes. 

Les  maladies  que  l’on  trouve  le  plus  souvent  chez  le  même 
individu,  l’une  vers  une  oreille ,  l’autre  vers  celle  du  côté 
opposé,  sont  :  1“  Y  accumulation  de  cérumen  dans  le  canal 
auditif  d’un  côté,  et  la  surdité  nerveuse  de  l’autre (  dans 
6  cas  )  ;  2“  {'inflammation  chronique  de  la  membrane  du 
tympan  d’un  côté ,  et  {'accumulation  de  mucus  dans  l'o¬ 
reille  moyenne  (dans  10  cas  ) ,  ou  la  surdité  nerveuse  (dans 
18  cas  )  de  l’autre. 

Les  maladies  que  l’on  trouve  le  plus  souvent  réunies  sur  la 
même  oreille  sont  ;  1°  {'accumulation  de  cérumen  dans  le 
canal  auditif  et  la  présence  du  mucus  dans  l'oreille 
moyenne  (  cette  complication  ne  s’est  montrée  que  2  fois  sur 
213  cas  de  la  T®  espèce ,  et  164  de  la  2®  )  ;  2”  {'accumulation 
du  cérumen  avec  la  surdité  nerveuse;  ces  deux  affections  se 
sont  montrées  réunies  16  fois  suri  ,028  cas  de  surdité  nerveuse, 
ou  dans  1/32  des  cas.  En  général  cependant,  dans  cette  der¬ 
nière  maladie,  la  sécrétion  de  cérumen  ,  ainsique  la  sécrétion 
muqueuse  de  l’oreille  moyenne,  sont  notablement  diminuées; 
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3”  ï inflammation  catarrhale  du  canal  auditif  et  un  cer¬ 
tain  degré  df inflammation  de  la  membrane  du  tympan, 
sans  que  eepeudant  celte  inflammation  tende  à  la  suppuration , 
à  Tulcération ,  ou  à  tout  autre  changement  de  texture. 

Sur  305  eas  d’inflammation  chronique  de  la  membrane  du 
tympan  avec  perforation ,  l’otite  interne  ne  s’est  montrée 
que  6  fois.  Lorsque  l’inflammation  de  la  membrane  du  tym¬ 
pan  n’était  pas  accompagnée  de  perforation ,  l’oreille  interne 
n’a  jamais  présenté,  en  même  temps,  une  accumulation  de 
mucus  dans  son  intérieur. 

Dans  les  cas  d’érysipèle  du  pavillon ,  le  gonflement  oblitère 
l’entrée  du  canal  auditif;  mais  l’inflammation  ne  s’étend  pas 
au  delà. 

L’accumulation  du  cérumen  ne  détermine  jamais  de  maladie 
de  la  membrane  du  tympan ,  de  quelque  époque  que  date  sa 
présence  ;  tout  au  plus  si  elle  occasionne  un  peu  de  congestion, 
qui  disparait  spontanément.  La  réapparition  du  cérumen  doit 
même  être  considérée  comme  un  bon  signe ,  car  elle  indique 
la  cessation  de  l’inflammation  chronique  de  la  membrane  du 
tympan. 

Dans  l’inflammation  phlegmoneuse  du  canal  auditif,  le 
gonflement  de  ses  parois  peut  être  porté  assez  loin  pour  qu’on 
ne  puisse  plus  apercevoir  la  membrane  du  tympan  ;  mais,  une 
fois  l’abcès  rompu,  on  distingue  cette  membrane ,  qui  a  seu¬ 
lement  perdu  pour  quelques  jours  un  peu  de  sa  transpa¬ 
rence. 

L’inflammation  de  la  membrane  muqueuse  du  tympan, 
avec  accumulation  de  mucus  ,  ne  s’étend  ni  à  la  membrane 
tyrapanique  elle  -  même  ni  au  labyrinthe  ;  aussitôt  que  le 
mucus  est  évacué,  l’ouïe  reprend  toute  sa  puissance.  M.  Kra- 
mer  s’est  assuré,  dans  plus  de  164  cas  de  cette  espèce ,  que  la 
membrane  tympanique  était  parfaitement  saine. 

Si  l’on  jette  un  coup  d’œil  sur  les  relations  qui  existent,  au 
point  de  vue  du  diagnostic,  entre  les  maladies  de  l’oreille  qui 
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vicnnéfai  d’étre  passées  en  revue,  on  trouvera  que,  de  toutes 
ces  itiàlâdieà,  celle  que  l’on  peut  reconnaître  d’émblée  fet  par 
un  simple  éxaiPèn ,  e’est-à-dire  les  màlâdiès  dù  pavillon,  sont 
les  moins  fiottfbreilsëS  et  les  lüblns  iinportàntes  ;  toutes  les 
autres  réclartlent ,  pour  leur  diagnostic  ,  des  moyens  spéciaux 
d’exploration.  Ainsi,  poiir  les  maladies  dü  cénal  auditif  ex¬ 
terne  et  de  la  menabrane  du  tyinpaii ,  il  est  nécessaire  d’em¬ 
ployer  le  spéculum  aüris,  par  Un  jour  de  soleil  ;  sàns  cela, 
il  est  tout  à  fait  impossible  de  prendre  la  moindre  idée  èxdcté 
du  siège  et  de  la  nature  particulière  dès  maladies  dé  ces  par¬ 
ties  ,  et  pac  Conséquent  d’instituer  un  traitement  Rationnel 
et  utile.  Poue  donner  line  idée  de  l’importanCe  dé  cètte  ap¬ 
plication,  nous  dirons  que  les  maladies  du  canal  auditif  et- 
téwle  et  de  la  tneinbrahe  du  tphipab  forment  environ  le 
tiefs  (  798  )  de  toutes  les  maladies  de  roCèilie;  et ,  que  de  ée 
grand  nOmbi-e ,  les  maladies  de  la  inémbrane  du  tympan  con- 
stitiient  les  deux  tiers  (  442  ).  G’est  doiic  au  delà  dé  la  mem¬ 
brane  dü  tympan ,  et  pâr  suite  àü  dëlâ  dli  cKamp  de  l’ôbsei’- 
vation  directe,  que  les  deUic  tiers  des  maladiès  de  rorèille  orit 
leur  siège.  Ici,  le  spéculum  auris  m  peut  rien  apprendre, 
si  ce  h’est  qüé  le  canal  additif  ët  là  membrane  du  tympân  ont 
conservé  toute  leur  intégrité ,  et  qUe  par  conséquent  il  fatlt 
chercher  le  siège  de  la  maladie  dans  roréîllé  moyenne du  datis 
l’oreille  interne.  Le  cathétérisme  de  là  trompe  d’Éustaciie 
rend ,  au  contraire,  de  grand  services,  soit  que  l’On  se  bbriie 
à  souffler  dans  l’intérieur  de  la  sonde  ,  soit  qu’on  y  fasse 'pàs'Sër 
un  courant  d’air  avec  la  presse  à  uih  ^oit  qù’on  y  introduise 
une  corde  à  boyau  de  chat ,  Un  stylet  de  baléiüe  où  d’ivoirê, 
pour  vérifier  l’état  de  la  trompe  et  dé  là  caVité  tympaùiqu'é , 
et  savoir  à  quoi  s’eü  tenir  sué  l’état  dU  berf  auditif.  C’est  îfci 
que  le  toucher  expérimenté  ët  l’Ouïe  fihèët  délicate  cOüstituéht 
la  supériorité  du  médecin  habitué  â  cé  génre  d’explOratiOfi  : 
l’ouïe  surtout,  en  permettant  d’appréci'ér  la  hàtùre  dù  bruit 
que  produit  l’air  eh  pénétrant  dàhs  là  cavité  tylüpaniqilè. 
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Sans  doute,  l’ouïe  ne  fournit  pas  des  indications  aussi  certaines 
que  la  vue  ;  mais  ce  ne  peut  être  une  raison  pour  rejeter  son 
assistance,  toutes  les  fois  qu’il  s’agit  de  maladies  qu’on  a  lieu 
de  croire  occupant  les  parties  profondes  de  l’appareil  auditif. 
De  tout  ce  qui  précède ,  M.  Kramer  conclut  qu’il  est  impos¬ 
sible  à  un.praticien  éclairé  et  honnête  de  traiter  les  maladies 
de  l’oreille,  si  ce  n’est  des  maladies  du  pavillon,  à  moins  d’avoir 
exploré  avec  soin  les  parties  internes  avec  le  spéculum,  et , 
dans  le  cas  oiï  cela  devient  nécessaire,  avec  le  cathétérisme,  etc.; 
autrement  dit,  avant  de  s’ètre  assuré  pleinement  et  complè¬ 
tement  de  la  nature  de  la  maladie. 

M.  Kramer  s’est  livré  à  des  recherches  longues  et  attentives 
sur  la  puissance  auditive  dans  les  diverses  maladies  de 
l’oreille.  On  comprend  que  pour  des  recherches  de  cette 
espèce ,  il  est  nécessaire  d’avoir  un  terme  de  comparaispn  ; 
M.  Kramer  pense  que  le  meilleur  de  tous  est  le  tic  tac  d’une 
montre.  On  sait  que  les  personnes  qui  ont  l’ouïe  bonne  per¬ 
çoivent  le  tic  tac  d’une  montre ,  s’il  est  un  peu  fort ,  à  la 
distance  de  30  pieds  ;  les  personnes  qui  n’entendent  pas  du 
tout  la  montre,  même  lorsqu’elle  est  appliquée  immédiatement 
sur  l’oreille,  n’entepdent  ce  qu’on  leur  dit  que  lorsque  la 
personne  qui  leur  parle  est  placée  immédiatement  près  d’elles 
et  leur  parle  très-fort.  L’ouïe  est  un  peu  meilleure  lorsque 
le  tic  tac  de  la  montre  est  perçu  par  l’application  directe; 
mais  c’est  seulement  lorsque  les  malades  peuvent  entendre  ce 
tic  tac  ^  plusieurs  pouces  fit  surtout  à  plusieurs  pieds  de 
distance,  qu’ils  peuvent  suivre  une  conversation.  Une  chose 
digne  de  remarque,  c’est  que  la  susceptibilité  de  l’oreille  à 
percevoir  la  voix  humaine  n’est  pas  toujours  en  rapport  avec 
sa  susceptibilité  à  percevoir  le  tic-tac  de  la  montre;  On  voit 
quelquefois  des  sourds  suivre  une  conversation  avec  plus  de 
facilité  qu’on  ne  pourrait  le  supposer  par  la  difficulté  qu’ils 
éprouvent  à  percevoir  le  tic  tac  ;  d’autres  fois ,  au  contraire,  ils 
perçoivent  beaucoup  mieux  les  sons  de  la  montre  que  ceux  de 
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la  parole.  Considérée  en  elle-même ,  la  puissance  auditive , 
mesurée  par  la  perception  des  sons  de  la  montre ,  n’a  en  gé¬ 
néral  qu’une  médiocre  importance.  Il  convient  beaucoup 
plus  de  s’attacher  à  découvrir  la  nature  de  la  maladie  qu’à 
vérifier  le  degré  de  la  surdité  concomitante;  toutefois  la 
puissance  auditive  devra  être  examinée  des  deux  cotés  compa¬ 
rativement. 

Le  D'  Kramer  a  examiné  la  puissance  auditive  de  ses  2,000 
malades,  et  par  conséquent  4,000  oreilles  ;  mais ,  comme  dans 
361  cas  l’affection  ne  portait  que  sur  un  seul  appareil  auditif, 
ces  361  cas  doivent  être  défalqués  des  4,000 ,  ce  qui  les  ré¬ 
duit  à  3,639.  Cet  examen  conduit  à  ce  résultat  général ,  que 
dans  toutes  les  maladies  du  canal  auditif  externe,  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan,  de  l’oreille  moyenne  et  de  l’oreille  interne, 
il  peut  y  avoir  une  surdité  portée  fort  loin;  mais  que  c’est 
surtout  dans  les  maladies  de  l’oreille  interne  que  la  surdité  est 
le  plus  fréquente  et  le  plus  complète. 

Dans  2  cas  à' oblitération  de  la  trompe  d’Eiistache ,  les 
malades  n’entendaient  pas  du  tout  le  tic  tac  de  la  montre. 

Dans  3  des  4  cas  A' otite  interne,  la  puissance  auditive  était 
aussi  extrêmement  affaiblie ,  sans  doute  par  suite  de  la  désor¬ 
ganisation  profonde  de  l’organe. 

Des  1,028  malades  atteints  Absurdité  nerveuse,  214  ne 
percevaient  plus  le  tic  lac  ni  de  l’une  ni  de  l’autre  oreille  :  de 
ces  derniers,  un  seul  avait  moins  de  dix  ans;  mais,  ayant  ap¬ 
pris  à  parler  avant  l’établissement  de  la  surdité,  il  avait  con¬ 
servé  cette  faculté.  151  malades  n’entendaient  plus  la  montre 
que  d’une  oreille  :  c’était  de  l’oreille  gauche  chez  77  ,  et  de 
l’oreille  droite  chez  74.  Ces  cas,  dans  lesquels  on  ne  pou¬ 
vait  rien  attendre  du  traitement,  étaient  au  nombre  de  36Ô, 
c’est-à-dire  un  quart  de  tous  les  cas  de  surdité  nerveuse;  la 
moitié  des  individus  qui  en  étaient  affectés  avaient  moins  de 
quarante  ans. 

Sur  la  totalité  des  oreilles  qui  ont  été  examinées  par  M.  Kra- 
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mer,  au  nombre  de  3,639 ,  ou  sur  la  totalité  des  oreilles  af¬ 
fectées  de  surdité  nerveuse,  au  nombre  de  2,012,  on  en  a 
compté  217  (  t/g  )  pour  lesquelles  le  tic  tac  de  la  montre  était 
encore  perçu  par  l’application  immédiate;  339  entendaient 
le  tic  tac  à  la  distance  de  1  pouce,  et  595  à  la  distance  de 
1  pied.  Dans  ces  deux  derniers  degrés  de  la  surdité  ner¬ 
veuse  ,  M.  Kramer  pense  que  l’on  peut  regarder  comme  ré¬ 
sultat  avantageux  d’un  traitement  de  trois  à  six  mois  de 
durée  d’avoir  étendu  la  puissance  auditive  de  1  pouce  à 
1  pied  dans  un  cas ,  et  de  1  pied  à  2  pieds  dans  l’autre. 

\j' inflammation  chronique  de  la  membrane  du  tympan, 
quoiqu’elle  apporte  généralement  des  altérations  organiques 
très-profondes ,  présente  la  surdité  deux  fois  moins  souvent 
que  la  surdité  nerveuse;  le  plus  ordinairement  la  limite  de 
la  puissance  auditive  est  de  1  à  3  pieds  (  1  pied  dans  la 
moitié  des  cas ,  et  3  pieds  dans  un  sixième  ).  11  est  à  remarquer 
que,  avec  des  altérations  organiques  de  la  membrane  du 
tympan,  tout  à  fait,  analogues  en  appa;rence,  la  surdité  peut 
varier  dans  de  très-grandes  limites  ,  et  réciproquement  que, 
avec  de  grandes  différences  dans  l’état  de  la  membrane  du 
tympan,  on  peut  observer  des  degrés  très-divers  de  surdité. 
C’est  là  une  espèce  de  contradiction  très-fréquente,  lorsqu’il 
y  a  perforation  de  la  membrane  du  tympan  ,  et  qui  s’explique 
par  l'impossibilité  où  nous  nous  trouvons  de  reconnaître  et 
de  déterminer  les  changements  qui ,  indépendamment  de  la 
perforation  de  la  membrane  tympaniqüe ,  se  sont  produits 
dans  les  parties  enfermées  dans  la  cavité  du  tympan.  Toutes 
les  fols  que,  dans  l’inflammation  chronique  de  cette  mem¬ 
brane ,  le  malade  n’entend  pas  du  tout  la  montre  ou  ne 
l’entend  qu’à  une  très-petite  distance,  ü  n’y  a  que  peu  ou 
point  d’espoir  de  rétablir  l’audition ,  alors  même  que  l’on  par¬ 
viendrait  à  suspendre  l’inflammation;  le  pronostic  est  un  peu 
plus  favorable  lorsque  la  puissance  auditive  est  de  plusieurs 
pouces, sans  que  cependant  on  puisse  beaucoup  compter  sur 
le  succès. 
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Dans  la  périostite  avec  carie  du  canal  auditif  externe, 
et  dans  le  rétrécissement  de  la  trompe  d'Eustache ,  on 
trouve  très  -  fréquemment  un  affaiblissement  considérable 
de  la  puissance  auditive ,  et  toujours  en  rapport  direct  avec 
l’étendue  des  altérations  organiques  ;  au  contraire ,  dans 
les  inflammations  plilegmoneuses  du  canal  auditif ,  dans  les 
inflammations  aiguës  de  la  membrane  du  tympan ,  dans  les 
inflammations  catarrhales  du  méat ,  dans  les  accumulations  de 
cérumen ,  et  dans  les  obstructions  de  l’oreille  moyenne  par 
le  mucus ,  il  est  rare  de  voir  la  surdité  très-prononcée,  quelque 
considérables  que  puissent  être  les  changements  éprouvés  par 
ces  parties.  Ici,  la  surdité,  lors  même  qu’elle  est  portée  fort 
loin ,  n’a  que  peu  d’importance  pour  le  pronostic  ;  car  ces  ma¬ 
ladies  sont  non-seulement  curables ,  sans  aucun  doute ,  mais 
encore  la  surdité  qui  les  accompagne  disparaît  avec  elles , 
quelque  prononcée  qu’elle  soit.  L’état  de  la  puissance  auditive 
pourra  cependant  être  vérifié,  car  il  fera  connaître  la  marche 
progressive  vers  la  guérison. 

M.  Kramer  a  consacré  un  tableau  statistique  à  faire  connaître 
l’état  de  la  puissance  auditive  dans  V inflammation  chronique 
de  lamembrane  du  tympan,  et  il  a  constaté  que  dans  cette 
inflammation  chronique  ,  lorsque  la  membrane  était  perforée 
(  ce  qui  avait  lieu  chez  217  malades  et  sur  305  oreilles  ) ,  la 
surdité  était  complète  dans  60  cas;  la  puissance  auditive  avait 
une  étendue  de  1  pouce  dans  80 ,  de  1  pied  dans  1 13,  de  3  pieds 
dans  60  ,  de  plus  de  3  pieds  dans  9 ,  et  au  delà  dans  3.  Sur 
180  malades,  ou  369  oreilles  où  l’inflammation  était  chro¬ 
nique,  mais  sans  perforation,  la  surdité  était  complète  dans 
42  cas  ;  la  puissance  auditive,  de  1  pouce  dans  88 ,  de  1  pied 
dans  148 ,  de  3  pieds  dans  61 ,  de  plus  de  3  pieds  dans  19,  et 
indéterminée  dans  11. 

La  surdité  complète  était  proportionnellement  plus  fré¬ 
quente  (  Vs  tl®®  )  lorsque  la  perforation  de  la  membrane 
du  tympan  offrait  de  très-petites  dimensions  ;  elle  était  moins 
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fi’éqlieHte  lorsqiie  cette  perForation  avait  le  diamètre  d’ime 
lentille  (  Ve  des  cas  ),  et  plus  rare  encore  quand  il  n’y  avait 
pas  de  perforation  de  M  membrane  (  Ve  des  cas  ). 

•  Une  püissance  auditive  de  1  pouce  d’étendue  était,  terme 
moyen ,  âlissi  fréquente ,  à  différents  degrés  de  perforation , 
que  Sans  perforation  de  la  meinbrane  (  comme  1  à  4  )  ;  tandis 
qu’une  puissance  auditive  de  1  pied  s’observait  proportionnel¬ 
lement  plus  Souvent  parmi  les  cas  dans  lesquels  la  meinbrane 
n’était  pas  perforée  (  dans  lè  rapport  d’un  tiers  à  un  demi  ). 

Une  puissance  auditive  de  3  pieds  était  plus  ordinaire  dans 
les  cas  de  perte  de  substance  considérable  de  la  membrane 
du  tympan  (dans  le  rapport  de  1  à  4  Vo);  rll'e  l’était  moins 
dans  les  cas  de  petite  perforation  ou  lorsque  la  membrane 
était  intacte  (  dans  le  rapport  de  1  à  7  ); 

Elle  l’était  moins  souvent  encore  dans  les'  perforations  qui 
ont  les  dimensions  d’une  lentille. 

une  puissancë  auditive  de  plus  de  3  pieds  Coïncidait  géné¬ 
ralement  avec  l’intégrité  de  la  membrane  du  tympan  (  dans  le 
rapport  de  l  â  Ï8  ),  et  dans  le  câs  ôù  cette  membrane  était 
perfôrée ,  Cette  puissance  auditive  s^bServait  plus  souvent 
lorsque  la  perforation  avait  le  diamètre  d’ünè  lentille  (  dans 
le  rapport  de  1  a  23  ). 

Il  résulte  donc  des  observations  de  M.  Kramer  que ,  dans 
l’inflammatioh  Ohronique  de  la  membrane  du  tympan ,  l’ouïe 
est  bien  moins  souvent  intéressée  lorsque  cette  membrane  n’eSt 
pas  perforée  j  que  lorsqu'elle  à  été  lé  siège  d’une  perforation; 
par  conséquent  i  qu’il  y  a  peu  d’avantagè  à  pratiquer  la  per¬ 
foration  de  la  membrane  du  tympan.  Si  cependant  on  se 
décidait,  dans  certains  cas ,  â  recourir  U  cette  opération ,  il 
fondrait  fade  uiie  ouVértUré  un  peu  large  ;  car  il  paraît  dé¬ 
montré  que  l’audition  Soüffre  beaucoup  moiUs  d’ttne  large 
que  d’une  petite  ouverture.  Il  faudrait  se  rappeler,  en  outré, 
que  les  perforations  qui  ont  le  diamètre  d’une  lentille  déter¬ 
minent  quatre  Ms  plus  la  surdité  que  des  ouvertures  plus 
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petites  ;  de  sorte  que  les  chances  avantageuses  d’une  large 
perforation  sont  bien  peu  considérables.  Il  résulte  encore  du 
tableau  de  M.  Kramer  que,  dans  aucun  des  cas  de  perfora¬ 
tion  ,  l’ouïe  n’a  jamais  été  complètement  conservée  :  dans 
9  cas  seulement,  la  puissance  auditive  dépassait  3  pieds 
(  12  pieds  chez  un ,  de  10  à  30  chez  un  autre  )  ;  mais  elle  n’était 
normale  chez  aucun.  Avec  cette  puissance  auditive ,  les  ma¬ 
lades  entretiennent  facilement  une  conversation,  pourvu 
qu’ils  y  prêtent  de  l’attention;  de  sorte  qu’un  observateur 
superficiel  pourrait  croire  que  la  destruction  partielle  de  la 
membrane  du  tympan  est  conciliable  avec  la  perfection  de 
l'ouïe.  Véritable  erreur  ;  car  la  perforation.de  la  membrane 
du  tympan  entraîne  toujours  un  affaiblissement  plus  ou  moins 
considérable  de  l’audition. 

M.  Kramer  a  complété  l’histoire  de  V inflammation  chro¬ 
nique  de  ia  membrane  du  tympan,  en  étudiant  avec  soin 
l’état  que  présente  cette  membrane  dans  le  cas  d’inflamma¬ 
tion  chronique. 

Sur  397  cas  de  cette  espèce ,  les  deux  oreilles  étaient  af¬ 
fectées  dans  279,  et  une  seule  dans  118;  autrement  dit,  la 
membrane  du  tympan  était  affectée  d’inflammation  dans 
676  cas.  Dans  118  cas  seulement  sur  307  ,  ou  à  peine  dans  1 
sur  3  ,  cette  maladie  existait  indépendamment  de  polypes  et 
de  perforation  ;  mais  dans  les  autres  279  ou  dans  un  peu  plus 
des  2/3 ,  la  membrane  était  ou  bien  perforée  (  dans  217  cas  ), 
ou  bien  tapissée  de  végétations  polypeuses  (  dans  99  cas  ),  ou 
bien  enfin  elle  présentait  les  deux  altérations  réunies  (  dans 
37  cas  ).  La  plupart  des  écoulements  qui  se  font  par  l’oreille 
(  les  %  environ)  dépendent  d’une  inflammation  chronique  de 
la  membrane  du  tympan  avec  perforation  ou  avec  polypes  ;  le 
pronostic  et  le  traitement  de  ces  écoulements  se  résolvent  par 
conséquent  dans  le  pronostic  et  le  traitement  des  lésions  de 
la  membrane  du  tympan. 

11  est  plus  fréquent  de  vpir  la  membrane  du  tympan  per- 
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forée  ou  tapissée  de  végétations  d’un  côté  que  des  deux  côtés 
à  la  fois  (  dans  le  rapport  de  129  à  88  pour  la  première  alté¬ 
ration,  et  de  75  à  24  pour  la  seconde) ,  et  c’est  principalement 
l’oreille  droite  qui  est  affectée  (  dans  le  rapport  de  75  à  52 
pour  l’oreille  droite,  et  de  44  à  31  pour  l’oreille  gauche), 
résultat  parfaitement  d’accord  avec  ceux  que  fournit  la  sta¬ 
tistique  générale  des  maladies  de  l’oreille. 

Les  polypes  coïncident  rarement  avec  la  perforation  de  la 
membrane  du  tympan  (  dans  le  rapport  de  37  à  397  ou  de  1 
à  10%). 

Les  perforations  de  la  membrane  du  tj'mpan  présentent  de 
grandes  différences  dans  l’étendue  :  elles  ressemblent  à  un 
trou  d’épingle  dans  %  Oes  cas,  plus  souvent  on  pourrait  y 
loger  un  pois  ou  une  fève  (  Ye  );  dans  ce  dernier  cas ,  il  reste 
un  lambeau  de  la  membrane  en  forme  de  faucille  ;  le  plus  or- 
direment ,  elles  ont  l’étendue  d’une  lentille  (Ys). 

Sur  305  cas  de  perforation ,  le  tintouin  ou  tintement  d’o¬ 
reille  manquait  dans  188  (  plus  de  la  moitié  ),  et  existait  seu¬ 
lement  dans  117.  Cé  symptôme  s’est  montré  proportionnelle¬ 
ment  plus  fréquent  lorsque  la  perforation  avait  le  diamètre 
d’une  fève  (3  fois  sur  5  ),  un  peu  moins  souvent  lorsque  la 
perforation  ressemblait  à  un  trou  d’épingle  (  3  sur  7  )  ;  moins 
souvent  encore  lorsque  la  perfbration  avait  les  dimensions 
d’une  lentille  (  3  sur  9  ). 

M.  Kramer  a  cru  devoir  consacrer  une  attention  spéciale  à 
l’étude  de  ce  dernier  phénomène ,  le  tintement  d’oreille, 
d’une  part,parce  que  c’est  un  des  symptômes  les  plus  communs 
chez  les  personnes  affectées  de  maladies  de  l’oreille,  de  l’autre, 
parce  que  quelques  auteurs  y  ont  attaché  une  grande  impor¬ 
tance. 

Sur  les  2,000  cas  dont  il  a  été  parlé  plus  haut ,  cet  obser¬ 
vateur  a  noté  le  tintement  d’oreille  dans  1267  ;  il  n’y  en  avait 
aucune  trace  chez  les  sourds-muets. 

Dans  le  cas  d’accumulation  de  cérumen  dans  le  conduit  au- 
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ditif ,  dans  rinflammation  aiguë  de  la  membrane  du  tympan 
et  dans  la  surdité  nerveuse ,  maladies  toutes  essentiellement 
différentes  les  unes  des  autres ,  le  tintement  ànrejlle  existait 
3  fois  sur  4  ;  tandis  que ,  dans  l’inflammation  catarrhale  du 
canal  auditif,  dans  l’inflammation  plilegmoneuse  de  ce  même 
conduit ,  dans  l’otite  interne,  et  dan?  l’acçumulation  de  mucus 
dans  la  caisse  du  tympan ,  le  tintement  d’oréiHé  manquait 
aussi  souvent  qu’il  existait.  Dans  rinflainmation  chronique  de 
la  membrane  du  tympan ,  le  tintement  manquait  deux  fois 
plus  souvent  qu’on  ne  l’y  trouvait. 

Le  tintement  d’oreille  présente  beaucoup  de  variétés  re¬ 
lativement  au  caractère  du  bruit  qui  est  perçu  par  les  ma¬ 
lades,  à  sa  persistance  et  à  ses  intermissions,,  ainsi  qu’ù  la 
période  de  la  maladie  où  il  se  montre  pour  la  première  fois 
ou  disparait  complètement.  Mais  tqutes  les  variétés  peu¬ 
vent  accompagner  indistinctement  toutes  les  maladies  de 
l’oreille,  et,  d’un  autre  côté,  toutes  ces  maladies  peuvent  par¬ 
courir  leur  marche  sans  présenter  jamais  de  trace  de  tim 
tement ,  et  sans  qu’on  puisse  expliquer  sa  présence  dans  un 
cas  et  son  absence  dans  autre  ;  enfin ,  lorsqu’il  existe ,  il  est 
très-rare  qu’il  n’y  ait  pas  en  même  temps  quelque  modifica¬ 
tion  dans  la  puissance  auditiye.  Le  tintement  d’oreille  est  donc 
un  de  ces  phénomènes  qui,  au  point  de  vpé  dp  diagnostic, 
du  pronostic  et  même  du  traitement,  n’ont  pas  la  moindre 
importance,  pxiste-t-il,  par  exemple,  dans  les  cas  dhceumu- 
latjon  du  cérumen  ou  du  mucus,  il  disparaît  aussitôt  qu’pp  a 
fait  disparaitre  rphstaçle,  et  ayec  lui  Ja  surdité.  Aussi hl.  Kra- 
mefa-t-jl  renoncé  à  la  division  de  ^u,rdiU  tf.ermuse  qu’il 
avalt.établie  at'cc  ous^nf  tinlemept  d’qreille. 

De  toutes  les  maladies  de  l’oreille ,  3  seulement  peuvent 
être  çpnsidéréeS:  çqranie,  ,  ayaat  ordinairement  pne  marche 
aiguë;  Yétjs^pèlff  dupmill0n,\inflanj,n^aüpnmguë  de  l^ 
membrane  du  tympan,  et  pJdegp^anpus^, 

des  paroie  du  oatial  audUif.  Routes  les  autres  ,  au  contraire. 
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sont  chroniques  on  ont  seulement  de  la  tendance  à  devenir 
aiguës  dans  des  circonstances  particulières,  par  exemple 
l’inflammation  catarrhale  du  canal  auditif  externe  ;  et  la  meil¬ 
leure  preuve  qu’on  puisse  donner  de  leur  chronicité ,  c’est 
que  sur  lés  2,000  malades  de  M.  Kramer,  1650  sont  vehus 
le  consulter  lorsqu’ils  étaient  malades  depuis  un  an  et  plus , 
et  164  seulement  ou  i/jj  lorsqu’ils  étaient  souffrants  depuis 
moins  d’un  mois. 

Sur  les  2,000  individus  qui  ont  été  le  sujet  des  recherches 
de  M.  Kramer,  1274  appartenaient  au  sexe  masculin,  et  726 
au  sexe  féminin;  ce  qui  établit  la  proportion  de  1  6/7  chez 
l’homme  à  1  chez  la  femme,  pour  la  fréquence  relative  dès 
maladies  de  l’oreille  suivant  le  sexe. 

Des  maladies  du  pavillon,  2  seulement  ont  été  observées 
chez  l’homme ,  l’érysipèle  et  l’abcès  ;  les  3  affections  eczéma¬ 
teuses  l’ont  été  chez  la  femme. 

Sur  les  281  malades  atteints  ÿ affections  du  canal  au¬ 
ditif  externe ,  207  appartenaient  au  sexe  masculin  ,  et  74  ad 
sexe  féminin;  et  sur  ces  maladies  on  comptait  161  accumu¬ 
lations  de  cérumen  chez  l’homme,  et  62  chez  la  femme  (dans 
le  rapport  de  3  à.l  )  ;  24  inflammations  du  tégument  du  canal 
auditif  chez  l’homme  ,  et  17  chez  la  femme  (rapport  de  2  à  1  ); 
6  inflammations  phlegmoneuses  du  même  canal  chez  l’homme^ 
et  3  chez  la  femcne  ( rapport ,  2  à  1  )  ;  enfin,  6  cas  de  pé¬ 
riostite  avec  carie  chez  l’homme,  et  2  chez  la  femme  (rappdrt, 
3àl).  :  ■  -  nb 

Les  442  cas  de  maladies  de  la  membrane  du  tympan  ont  été 
observés  311  chez  l’homme,  et  131  chez  la  femme  (  rapport , 
2  Yg  à  1  );  de  45  cas  d’inflammation  aiguë  de  cette  membrane, 
33  ont  été  rencontrés  chez  rhomme  ,  et  12  chez  la  femme 
(  rapport  de  3  à  1  )  ;  enfin ,  des  397  cas  d’inflammation  chro¬ 
nique,  de  cette  membrane,  278  ont  été  observés  chez  l’homme, 
et  119  chez  la  femme  (  rapport ,  2  Yg  à  1  ). 

Sur  les  198  individus  atteints  de  maladies  de  l'oreille 
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mo/fenne,  131  appartenaieat  au  sexe  masculin ,  et  157  au 
sexe  féminin  ;  sur  les  164  cas  d’accumulation  de  mucus  dans 
l’oreille  moyenne,  171  ont  été  observés  chez  l’homme,  et  47 
chez  la  femme  (  rapport,  2  à  1). 

Sur  les  28  cas  de  rétrécissement  de  la  trompe  d’Eustache  , 
on  en  compte  20  chez  l’homme,  et  8  chez  la  femme  (rapport , 
2  V2  à  O;  sur  les  2  cas  d’oblitération  de  la  même  trompe  , 
l’un  a  été  rencontré  chez  l’homme ,  l’autre  chez  la  femme; 
enfin ,  des  4  cas  d’otite  interne,  3  ont  été  vus  chez  l’homme,  et 
1  chez  la  femme. 

Sur  les  1,028  cas  de  surdité  nerveuse ,  581  appartenaient 
au  sexe  masculin ,  et  447  au  sexe  féminin  (  rapport,  1  '/s  à  1), 
et  des  44  sourds-muets ,  32  appartenaient  au  sexe  masculin, 
et  14  au  sexe  féminin  (  rapport,  2  à  1  ). 

Relativement  à  l’àge  ,  ces  2,000  cas  de  maladies  de  l’oreille 
se  sont  répartis  de  la  manière  suivante  :  504  ou  1/4  de  1  à 
10  ans  (de  ces  504,  241  ou  la  moitié  étaient  des  cas  d’in¬ 
flammation  chronique  de  la  membrane  du  tympan,  et  en  outre 
des  397  cas  de  cette  dernière  inflammation  observés  par 
M.  Kramer,  les  %  avaient  débuté  dans  la  première  période 
décennale),  un  peu  moins  de  10  à  20  ans  ,  une  augmentation 
sensible  dans  le  nombre  de  20  à  30 ,  et  depuis  cette  époque , 
une  dinUnutiou  si  rapide,,  que  de  60  à  70  on  trouve  à  peine 
une  seule  maladie  de  l’oreille  à  son  début.  Qant  à  chacune  des 
maladies  en  particulier,  elles  se  montrent  aux  diverses  épo¬ 
ques  de  la  vie  comme  suit  : 

h' accumulation  du  cérumen  dans  le  canal  auditif,  de 
20  à  40  ans ,  plus  rarement  au-dessous  de  10  ans  et  après 
60  ans. 

inflammation  catarrhale  du  conduit  auditif  externe, 
avant  40  ans ,  et  très-rarement  après  cette  époque. 

U  inflammation  phlegmoneuse  du  conduit  auditif,  vers 
l’âge  de  20  ans. 
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La  carie  du  canal  auditif,  dans  la  première  période  de 
10  ans  (  elle  se  lie  en  général  a  la  diathèse  scrofuleuse). 

Vinflammaiion  aif^uë  de  la  membrane  du  tympan ,  de 
20  à  40  ans  (  elle  est  tout  à  lait  indépendante  de  la  diathèse  ). 

\S inflammation  chronique  de  la  membrane  du  tympan 
(toujours  liée  à  la  diathèse  scrofuleuse)  survient ,  dans  les  % 
des  cas ,  de  1  à  10  ans ,  et  principalement  dans  les  deux  pre¬ 
mières  années  de  la  vie ,  à  la  suite  des  exanthèmes  (  elle  est 
ordinairement  chronique  dès  le  début  ). 

accumulation  de  mucus  dans  la  caisse  du  tympan , 
de  1  à  10  ans  principalement (  dans  les  2/5  des  cas),  plus  rare 
de  10  à  20  ans  (}/-) ,  assez  rare  encore  après  20  ans  ;  elle  s’ac¬ 
compagne  toujours  d’une  surdité  assez  considérable,  et 
comme  les  deux  oreilles  sont  ordinairement  simultanément 
affectées ,  la  surdité  qu’elle  détermine  est  des  plus  désagréa¬ 
bles  pour  les  malades.  Peu  à  peu  cependant  une  des  oreilles 
se  débarrasse  (  i/g  ),  tandis  que  l’autre  reste  plus  ou  moins  pa¬ 
resseuse. 

V inflammation  de  la  membrane  muqueuse  de  la  trompe 
d’ Eus  tache  avec  rétrécissement  n’affecte  le  plus  ordinai¬ 
rement  qu’un  seul  côté  (  des  cas  ) ,  et  n’a  pas  une  marche 
aussi  rapide  que  l’accumulation  de  mucus;  on  ne  sait  rien  de 
précis  sur  l’époque  de  la  vie  où  elle  se  développe. 

La  surdité  nerveuse,  dans  au  moins  Vg  des  cas,  survient 
très-lentement ,  de  sorte  qu’il  n’est  pas  toujours  facile  de  re¬ 
monter  exactement  à  son  origine.  Le  plus  généralement,  c’est 
de  20  à  30  ans  qu’elle  se  développe ,  à  la  suite  de  l’application 
du  froid  ou  d’affections  morales  ;  avant  10  ans  et  passé  60  ans  , 
elle  est  très-rare  (  Vm  ).  Elle  affecte  d’abord  une  oreille  et 
fait  des  progrès  très-lents,  et  n’affecte  l’oreille  du  côté  opposé 
qu'après  un  temps  fort  long.  Sur  les  214  sujets  qui  n’enten¬ 
daient  pas  du  tout  le  tie  tac  de  la  montre,  ni  d’une  oreille,  ni 
de  l’autre ,  109  ou  plus  de  la  moitié  avaient  moins  dé  40  ans, 
et  jouis,saient  pour  la  plupart  d’une  assez  bonne  santé  ;  il  en 
1V“  — XV.  23 
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était  de  même  de  71  sujets  sur  les  161  qui  avaient  perdu 
l’ouïe  d’un  seul  côté.  Les  per.sonnes  âgées  de  plus  de  40  ans 
qui  présentaient  celte  surdité  en  étaient  atteintes  générale¬ 
ment  depuis  assez  longtemps,  et  rentraient  par  conséquent 
dans  la  catégorie  précédente. 

M.  Kramer  a  encore  étudié  l’influence  de  la  position  so¬ 
ciale  ,  du  genre  de  vie,  et  de  l’état  de  santé  ou  de  maladie,  sur 
le  développement  des  maladies  de  l’oreille.  Les  trois  pre¬ 
mières  causes  ne  paraissent  pas  exercer  une  grande  influence , 
ou  du  moins  les  recherches  de  l’auteur  ne  conduisent  à  aucun 
résultat  bien  saillant  Quant  à  l’influence  de  l’état  de  santé  ou  de 
maladie,  plus  des  Yg  des  personnes  affectées  de  maladie  de  l’o¬ 
reille  étaient  bien  portantes  et  l’avaient  toujours  été ,  de  sorte 
que  la  maladie  pouvait  être  considérée  comme  purement  locale. 
Aussi  un  traitement  local  fut-il  seul  employé,  et  rien ,  en  effet, 
n’indiquait  un  traitement  général.  Dans  le  dernier  cinquième, 
il  y  avait  des  complications  ,  dont  la  plus  fréquente  était  la 
faiblesse  nerveuse  générale,  qui  coïncidait  presque  exclu¬ 
sivement  avec  la  surdité  nerveuse  et  jamais  avec  l’inflamma¬ 
tion  de  la  membrane  muqueuse  de  l’oreille  moyenne. 

L’inflammation  de  la  muqueuse  tympanique  est  très-souvent 
liée  à  l.a  scrofqfe  (  26  cas  dé  cette  espèce  sur  164  d’accumu¬ 
lation  cle  mucus  dans  l’oreille  moyenne ,  ou  '/g  )  et  au  catarrhe 
(18  cas  de  cette  espèce  ou  i/g  )  ;  le  catarrhe  peut  exister  aussi 
avec  la  surdité  nerveuse ,  mais  c’est  rare. 

Dans  finflammàtion  des  glandes  du  canal  auclitif  externe , 
i/g  environ  des  cas  tiennent  à  la  diathèse  scrofuleuse  ;  même 
proportion  pour  l’inflammation  chronique  de  la  membrane  du 
tympan. 

La  goutte  et  le  rhumatisme  sqnt  rarement  observés  dans 
le  cqurs  des  affections  de  l’oreille.  Le  catarrhe  est  iTéquent 
dans  les  cas  d’accumulation  de  mucus  dans  l’oreille  moyenne 
et  surtout  dans  les  cas  de  rétrécissement  de  la  trompe  d’Eus- 
tat^hç  fil  est  rare  dans  la  surdité  nerveuse. 


MAIAPIES  DE  1,’OKEIIXE.  355 

Des  verti(>es  ont  été  observés  daas  1  cas  d’accumulation  de 
cérumen ,  ditns  3  cas  de  polypes  de  la  membrane  du  tympan , 
et  dans  7  cas  (^e  surdité  nerveuse  ;  des  hémorrhoïdes,  dans 
7  cas  de  surdité  nerveuse  ;  la  phthisie  pulmonaire,  dans  1  cas 
de  carie  de  l’oreille  moyenne,  et  dans  4  cas  de  surdité 
nerveuse.  (  Dans  les  inflammations  aiguës,  M.  Kramer  a  tou¬ 
jours  noté  un  plus  ou  moins  haut  degré  de  fièvre  inflamma¬ 
toire.  ) 

Rien  n’est  en  général  plus  difficile  que  de  déterminer  les 
causes  des  maladies  de  l’oreille  :  d’une  part,  l’invasion  de  ces 
maladies  passe  souvent  inaperçue ,  parce  qu’il  y  a  rarement  de 
la  douleur,  et  de  l’autre,  la  surdité,  l’écoulement  par  l’o¬ 
reille,  et  le  tintement  d’oreille,  absorbent  souvent  seuls  toute 
l’attention  des  malades ,  quoique  l’affection  ait  débuté  de¬ 
puis, longtemps.  Aussi  les  voit-on  donner  pour  cause  à  leurs 
maladies  les  influences  auxquelles  ils  ont  été  accidentellement 
soumis  au  moment  où  se  sont  montrés  les  symptômes  qui  ont 
fixé  exclusivement  leur  attention. 

Dans  plus  de  la  moitié  de  ‘2,000  cas  dont  il  a  été  question 
plus  haut  (  dans  1109  ),  la  cause  de  l’affection  est  restée  com¬ 
plètement  ignorée.  Le  froid  paraît  avoir  été  la  cause  la  plus 
commune  de  Vinfiammalion  aiguë  de  la  membrane  du 
tympan  (  des  cas  )  et  de  Xinflarnmation  phlegmoneuse 
du  canal  auditif  externe  (  la  moitié  des  cas  ).  Le  froid  est 
encore  une  cause  assez  fréquente  de  cette  inflammation  qui 
détermine  Xacpumulation  de  mucus  dans  l'oreille  moyenne 
(Ÿs  des  cas),  de  l’inflammation  érythémateuse  qui  occa¬ 
sionne  Y  accumulation  du  cérumen  dans  le  canal  auditif 
(  %  de  cas  ) ,  et  à^Minflamptation  des  glandes  de  ce  der¬ 
nier  conduit  (  Va  )•  surdité  nerveuse  et  Vinflam- 
rriation  chronique  de  la  iriembrane  du  tympan  recon¬ 
naissent  encore  bien  souvent  pour  cause  l’influence  du  froid 
(  Vio  et  '^4  des  cas  ). 

Les  «xanthèmfis  et  les  autres  maladies  de  la  peau  déter- 
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minent  fréquemment  V inflammation  chronique  de  la  mem¬ 
brane  du  lympcni ,  et  parmi  ces  exanthèmes,  il  faut  placer 
au  premier  rang  la  fièvre  scarlatine ,  qui  avait  produit  à  elle 
seule  1/4  de  tous  les  cas  de  cette  inflammation.  Cette  dernière 
fièvre  éruptive  paraît  avoir  une  moindre  influence  sur  la  pro¬ 
duction  de  la  surdité  nerveu,se  (  '/gg  des  cas  ). 

La  fièvre  nerveuse  et  la  fièvre  gastrique  peuvent ,  bien 
que  rarement,  déterminer  une  inflammation  chronique  de 
la  membrane  du  tympan  et  une  surdité  nerveuse;  la  fiè¬ 
vre  gastrique  a  produit  dans  2  cas  une  accumulation 
de  mucus  dans  l’oreille  moyenne.  Une  circonstance  utile  à 
signaler,  c’est  que  ces  dernières  affections  étaient  nettement 
caractérisées  et  très-rebelles. 

Des  coups  sur  l’oreille  déterminèrent  dans  3  cas  une  in¬ 
flammation  des  glandes  du  canal  auditif;  dans  12,  une 
inflammation  chronique  de  la  membrane  du  tympan,  et 
dans  24,  une  surdité  nerveuse.  Cette  surdité  peut  survenir 
parfois  d’une  manière  instantanée ,  et  pré.senter  un  haut  de¬ 
gré  d’intensité  ,  à  la  suite  d’une  lésion  physique  de  la  tète  et 
de  l’épine. 

La  .mrdi- mutité  reconnaît  fréquemment  pour  cause  chez 
les  enfants  une  maladie  du  cerveau  avec  convulsions  (  t/g 
des  cas  ). 

La  surdité  nerveuse  est  parfois  la  suite  d’un  violent  cha¬ 
grin,  d’une  odontalgie  intense,  d’une  hémorrhagie  très- 
abondante  ou  de  ï ébranlement  causé  par  un  bruit  très- 
violent. 

Cette  même  surdité  paraît  se  montrer  sous  une  influence 
héréditaire ,  dans  la  proportion  de  1  à  6;  la  disposition  hé¬ 
réditaire  à  l’accumulation  de  mucus  dans  l’oreille  moyenne 
et  à  l’inflammation  chronique  de  la  membrane  du  tympan  est 
comparativement  plus  rare  (la  premières  fois,  la  seconde 
9  fois  ). 

M  Kramer  a  consacré  un  tableau  statistique  spécial  à  l’é- 
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tude  des  causes  qui  peuvent  déterminer  la  perforation  de  la 
membrane  du  tympan,  et  il  est  arrivé  à  ce  résultat,  que 
l’inflammation  chronique  de  la  membrane  du  tympan  conduit 
.plus  souvent  à  la  perforation  lorsqu’elle  reconnaît  pour  cause 
le  froid  ou  la  variole  (  des  cas  )  que  lorsqu’elle  s’est  déve¬ 
loppée  sous  l’influence  de  la  scarlatine  et  de  la  rougeole  (  % 
des  cas  );  autrement  dit ,  c’est  l’inverse  de  ce  qui  a  été  dit 
plus  haut  sur  ta  perforation  double  de  cette  membrane. 
Cette  dernière  perforation  survient  le  plus  souvent  après  la 
rougeole,  14  fois  sur  là  ;  un  peu  plus  rarement  après  la  scar¬ 
latine  (  32  à  49  ou  2/3  ),  plus  rarement  après  la  variole  (  3  à  9 
ou  1/3);  plus  rarement  aussi  après  l’application  du  froid 
(  6  à  22  ou  Va  et  demi  ). 

Relativement  à  son  étendue ,  cette  perforation,  suite  d’in¬ 
flammation,  était  proportionnellement  plus  large  après  la  va¬ 
riole  (  sur  12  cas ,  elle  avait  5  fois  les  dimensions  d’un  pois  )  ; 
elle  avait  plus  rarement  cette  étendue  après  la  rougeole  (8  fois 
sur  29  ),  après  la  scarlatine ,(20  fois  sur  81),  et  l’application, 
du  froid  (  7  fois  sur  28  ).  11  suit  de  là  que  la  variole  est  la  ma¬ 
ladie  qui  détruit  le  plus  souvent  et  dans  une  plus  grande 
étendue  la  membrane  du  tympan,  mais  seulement  d’un  côté; 
tandis  que  la  rougeole  entraîne  plus  souvent  la  perforation 
de  cette  membrane  des  deux  côtés,  et  que  la  scarlatine  et  te 
froid  ont  une  influence  bien  moins  désastreuse,  quoique  encore 
fort  énergique. 

Les  maladies  de  l’oreille  présentent  de  très-grandes  diffé¬ 
rences  en  ce  qui  touche  leur  traitement.  Et  d’abord,  pour 
s’assurer  que  la  maladie  que  l’on  avait  à  traiter  a  guéri  ou 
s’est  améliorée  sous  l’influence  des  moyens  thérapeutiques  mis 
en  usage  ,  il  faut  avoir  recours  à  des  procédés  divers.  Pour 
le  pavillon,  l’inspection  directe  suffit;  pour  le  canal  auditif 
et  la  membrane  du  tympan,  il  faut  souvent  ajouter  à  l’in 
spection  l’application  du  spéculum  auris;  pour  les  maladies 
delà  caisse  du  tympan  ou  de  la  trompe  d’EusIache ,  il  faut 
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pratiquer  le  cathétérisme,  et  employer  la  douche  d’air;  enfin, 
pour  l’oreille  ihteirae  ,  c’est  seulement  par  la  mensuration  de 
la  puissance  auditive  que  l’ôn  peut  déterminer  l’amélioratibn 
qui  s’est  produite. 

Le  D'"  Kramer  s’est  proposé  de  répondre  à  une  objection 
adressée  souvent  aux  médecins  qui  se  livrent  à  la  pratique  des 
maladies  de  l’oreille.  Sans  contester  l’amélioration  ou  les  gué¬ 
risons  qu’ils  peuvent  obtenir ,  on  leur  fait  remarquer  que  ces 
améliorations  ou  ces  guérisons  sont  rarement  de  longue  du¬ 
rée.  Mais ,  dit  M.  Kramer,  si  pour  affirmer  une  guérison  ou 
une  amélioration,  il  fallait  attendre  des  mois  et  des  années ,  il 
n’y  aurait  aucun  traitement  pour  aucune  maladie;  encore  moins 
pour  celles  de  l’oreille,  qui,  pas  plus  que  les  autres  appareils, 
n’échappe  aux  récidives.  Avouons  cependant  que  c’est  une 
chose  fort  intéressante  pour  les  malades  que  de  savoir  leur 
maladie  améliorée  ou  guérie  pour  longtemps  ;  et  sans  cette 
espérânce ,  on  nè  comprendrait  guère  qu’ils  voulussent  se 
soumettre  aux  embarras  et  aux  dépenses  qu’entraine  toujours 
un  traitement  prolonge. 

Relativement  à  la  curabilité ,  M.  Kramer  divise  les  maladies 
de  l’oreille  en  quatre  groupes:  l“les  maladies  certainement 
curables ,  2“  les  maladies  dont  la  guérison  est  probable  ,  3“  les 
maladies  susceptibles  seulement  d’amélioration  ,  4“  les  mala¬ 
dies  incurables. 

1“  Parmi  les  maladies  certainement  curables,  quels  que 
soient  leur  durée ,  leur  degré ,  et  la  négligence  que  le  malade 
ait  apportée  à  réclamer  les  secours  de  l’art ,  le  D’’  Kramer 
range  l’érysipèle  du  pavillon  de  l’oreille ,  les  furoncles  du  pa¬ 
villon  ;  l’accumulation  du  cérumen  dans  le  canal  auditif ,  le 
catarrhe  de  ce  conduit,  son  inflammation  phlegmoneuse  ;  l’in¬ 
flammation  aiguë  de  la  membrane  dU  tympan,  le  catarrhe  avec 
accumulation  de  mucus  dans  l’oreillè  moyenne. 

llërysipèle  et  les  furoncles  du  pavillon  ne  méritent  au¬ 
cune  mention  spéciale  ;  il  n’cn  est  pas  de  même  de  \'accu- 
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mulaüon  de  cérumen  et  de  couches  épidermiques  dans 
le  candi  auditif:  l’érysipèle  tégiimentaire  de  ce  canal  qui 
occasionne  cette  accumulation  ne  tarde  pas  à  disparaître  ,  et 
-laisse  après  lui  le  cérumen  et  les  couches  d’épiderme.  Aussi, 
lorsqu’on  a  débarrassé  le  conduit  auditif  de  ces  corps  étran¬ 
gers  ,  le  malade  est  immédiatement  et  complètement  débar¬ 
rassé  de  sa  surdité ,  de  son  tintement  d’oreille ,  de  la  confu¬ 
sion  qu’il  éprouvait  dans  la  tête  ,  et  généralement  de  tous  les 
accidents.  S’il  existait  de  la  rougeur  du  tégument  qui  revêt 
le  canal  auditif  et  la  membrane  du  tympan,  cette  rougeur 
disparaît  spontanément.  M.  Kramer  cite  213  cas  dans  lesquels 
la  guérison  a  été  ainsi  immédiate  ,  bien  que  la  maladie  datât , 
chez  quelques-uns  de  ces  malades ,  de  plusieurs  années.  On 
n’est  cependant  pas  toujours  aussi  heureux;  dans  quelques 
cas  (  16  sur  2,000  ),  en  même  temps  que  l’accumulation  du 
cérumen ,  il  y  avait  surdité  nerveuse.  On  comprend  qu’alors 
l’extraction  du  corps  étranger  apporte  quelque  soulage¬ 
ment  ,  mais  seulement  autant  que  les  symptômes  dépendent 
de  leur  présence.  Le  bouchon  enlevé,  ces  cas  rentrent,  pour 
leur  curabilité ,  dans  le  deuxième  groupe  du  D‘'  Kramer. 

Le  catarrhe  ou  l'inflammation  de  la  peau  et  des  glandes 
du  canal  auditif  externe  cède  toujours  à  quelques  injec¬ 
tions  d’acétate  de  plomb ,  aux  révulsifs  ,  aux  purgatifs  ;  dans 
les  cas  récents ,  la  guérison  est  très-rapide.  11  n’en  est  pas 
tout  à  fait  de  môme  lorsque  les  sujets  ont  une  disposition 
aux  affections  dartreuses  et  scrofuleuses  ;  alors  au  traitement 
local ,  il  devient  nécessaire  d’ajouter  un  traitement  général 
approprié ,  et  la  guérison  peut  réclamer  des  mois  pour  s’ef¬ 
fectuer.  Sur  51  cas  de  cette  espèce,  49  ont  fini  par  guérir;  les 
deux  autres  malades  ont  renoncé  au  traitement  avant  d’avoir 
obtenu  la  guérison. 

l] inflammation  phlegmoneuse  du  canal  auditif  ne 
tarde  pas  à  passer  à  la  suppuration ,  si  l’inflammation  n’a  pas 
pu  être  arrêtée  par  des  applications  de  sangsues  ;  toutefois , 
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l’abcès  ouvert,  tous  les  symptômes  disparaissent  rapidement  : 
le  gonflement  du  canal  auditif  peut,  dans  ce  cas,  entraîner 
pour  quelque  temps  des  troubles  dans  l’audition,  mais  aussi¬ 
tôt  le  gonflement  disparu ,  l’ouïe  reprend  toute  sa  plénitude. 

L'inflammation  aiguë  de  la  membrane  du  tympan 
cède  généralement,  en  quelques  jours,  à  des  sangsues,  à  des 
révulsifs  ,  et  à  des  injections  d’acélate  de  plomb.  M.  Krainer 
a  jugé  à  propos  d’appliquer  plusieurs  fois  des  sangsues  dans 
les  cas  graves  ;  cependant  un  seul  malade,  sur  45,  a  mis  plus 
de  huit  jours  à  se  rétablir. 

\J inflammation  de  la  membrane  muqueuse  de  l'oreille 
moyenne  avec  accumulation  de  mucus  dans  son  Inlé- 
rieur  se  termine  par  une  guérison  complète ,  à  l’aide  de 
moyens  destinés  à  expulser  le  mucus  et  à  ramener  la  sécré¬ 
tion  à  son  degré  normal ,  et  eu  particulier  à  l’aide  du  cathé¬ 
térisme  et  de  la  douche  d’air.  Dans  les  cas  récents ,  il  suffit 
même  de  souffler  dans  le  cathéter;  lorsque,  au  contraire, 
l’accumulation  du  mucus  dure  depuis  longtemps,  ou  que  ce 
môme  mucus  présente  une  viscosité  remarquable  ,  on  n’ap¬ 
porte  parfois  qu’un  soulagement  momentané  par  les  moyens 
dont  nous  avons  parlé  plus  haut.  C’est  alors  que  M.  Kramer 
emploie  la  douche  d’air ,  et  il  a  remarqué  que  l’air  froid  don¬ 
nait  du  ton  à  la  membrane  malade.  Dans  cette  affection, 
comme  dans  la  précédente,  ce  médecin  ajoute  .souvent  au 
traitement  local  des  moyens  généraux  et  un  régime  appro¬ 
prié,  toutes  les  fois  que  les  malades  présentent  les  indices 
d’une  diathèse  et  en  particulier  de  la  diathèse  scrofu¬ 
leuse. 

‘2°  Maladies  dont  la  guérison  est  probable.  Ces  mala¬ 
dies,  parmi  lesquelles  M.  Kramer  range  l’eczéma  du  pavillon, 
la  périostite  avec  carie  des  parties  osseuses  du  canal  auditif 
externe,  l’inflammation  chronique  de  la  membrane  du  tym¬ 
pan,  le  rétrécissement  delà  trompe  d’Eustache ,  la  surdité 
nerveuse  ,  .sont  d’aulaut  plus  fecilement  curables  qu’elles  .sont 
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portées  moins  loin  ,  qu’elles  ont  duré  moins  de  temps ,  etc. 
Veczéma  du  pavillon  et  la  carie  des  parties  osseuses  du 
canal  auditif  sont  des  affections  sur  lesquelles  nous  ne  nous 
arrêterons  pas  ;  car  le  caractère  rebelle  qu’elles  présentent  ii’a 
rien  de  particulier  au  siège  qu’elles  oceupent. 

h’ inflammation  chronique  de  la  membrane  du  tympan 
se  lie  souvent  à  un  état  général  dyscrasique  ;  aussi  les  chances 
de  guérison  ou  d’amélioration  qu’elle  présente  sont-elles  en 
rapport  avec  l’action  que  l’on  peut  exercer  sur  la  constitution. 
L’étendue  de  l’altération  organique  de  la  membrane  joue 
aussi  un  grand  r(Me  dans  la  curabilité  ;  la  membrane  est-elle 
considérablement  épaissie  ou  perforée  dans  une  grande 
étendue  ,  on  ne  peut  espérer  de  lui  rendre  sa  structure  nor¬ 
male.  Les  végétations  polypeuses,  qui ,  pour  la  plupart,  recon¬ 
naissent  pour  cause  l’inflammation  chronique  de  la  membrane 
du  tympan,  peuvent  en  général  être  réséquées,  excepté  lors¬ 
qu’elles  sont  larges ,  aplaties  et  sessiles  ;  mais  comme  la  mem¬ 
brane  du  tympan  qui  présente  ces  végétations  est  en  même 
temps  le  siège  d’autres  altérations ,  et  en  particulier  d’épais¬ 
sissement  ou  de  perforation,  cette  résection  ne  peut  avoir  que 
des  effets  peu  importants.  Si  l’on  considère ,  ajoute  M.  Kramer, 
que,  dans  la  moitié  des  cas  d’inflammation  chronique  de  la 
membrane  du  tympan ,  cette  membrane  est  perforée ,  et  que 
dans  un  quart  de  ces  cas  il  y  a  des  excroissances  polypeuses  , 
on  regardera  comme  un  véritable  succès  les  résultats  que  j’ai 
obtenus  en  guérissant  de  ces  cas  et  en  améliorant  plus  ou 
moins  ' %4  c’est-à-dire  en  modérant  la  suppuration  et  en  faci¬ 
litant  l’audition.  Les  testants  n’ont  présenté  aucune  amé¬ 
lioration. 

Le  rétrécissement  de  la  trompe  d'Eustache  présente 
encore  moins  de  chances  de  guérison  que  l’inflammation  de  la 
membrane  du  tympan  ;  dans  ces  deux  dernières  affections , 
l’insuccès  lient  principalement  à  la  persistance  des  altération.s 
organiques  des  parties  affectées.  Les  mêmes  causes  s’opposent 
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ii  la  guérison  de  la  surdité  nerveuse,  toutes  les  fois  que  la 
vitalité  des  nerfs  auditifs  a  trop  fortement  souffert.  En  effet, 
ces  nerfs  n’offrent  pas  seulement  une  diminution  dans  la  sus¬ 
ceptibilité  aux  sensations  sonores ,  mais  encore  une  suscep¬ 
tibilité  morbide  pour  les  impressions  de  toute  espèce ,  qui 
augmente  avec  les  progrès  de  cette  affection  ;  de  là  la  diffi¬ 
culté,  môme  l’impossibilité,  de  trouver  des  moyens  appropriés, 
capables  d’agir  sur  les  nerfs  auditifs  sans  les  surexciter.  Sur 
le  nombre  des  malades  affectés  de  surdité  nerveuse ,  les  % 
avaient  plus  de  30  ans;  sur  la  moitié  de  ce  nombre,  la  ma¬ 
ladie  avait  au  moins  dix  ans  de  date  ;  enfin,  dans  %  des  cas , 
la  surdité  était  déjà  parvenue  à  son  plus  haut  degré  :  de 
sorte  que  M.  Kramer  n’a  essayé  aucun  traitement ,  ou  bien , 
après  l’avoir  essayé ,  l’a  abandonné  dans  les  s/go  tles  cas  (  sur 
271  malades  qui  ne  pouvaient  supporter  aucune  application , 
bien  qu’ils  parussent  dans  des  conditions  assez  favorables 
sous  le  point  de  vue  de  l’âge  et  du  degré  de  la  surdité  ).  D’au¬ 
tre  part  cependant ,  il  a  réussi  soit  à  faciliter  l’audition,  soit 
à  diminuer  ou  à  suspendre  le  tintement  d’oreille  dans  les  ‘yjo 
des  cas ,  c’est-à-dire  chez  703  malades ,  mais  à  des  degrés  di¬ 
vers  ,  suivant  l’âge ,  la  durée  et  le  degré  de  la  maladie  ,  et  la 
longueur  du  traitement.  Dans  Vsodes  cas,  dans  64  seulement, 
la  guérison  a  été  complète  ;  mais  les  malades  se  trouvaient 
placés  dans  les  circonstances  les  plus  favorables.  M.  Kramer  a 
toujours  recours ,  dans  le  traitement  de  cette  maladie ,  à  l’em¬ 
ploi  des  vapeurs  stimulantes  ;  mais  il  a  remplacé  les  vapeurs 
d’éther  acétique ,  qu’il  employait  autrefois ,  par  des  vapeurs 
füeau  distillée,  éüasa  fœtida,  de  musc  et  amandes  amè¬ 
res,  etc.  Il  a  eu  rarement  besoin  de  recourir  à  un  traitement 
général ,  et  il  a  remarqué  que  la  surdité  nerveuse  n’est  pres¬ 
que  jamais  modifiée  d’une  manière  favorable  par  les  moyens 
généraux  ;  ces  moyens  peuvent  être  quelquefois  utiles ,  avant 
le  traitement  local ,  pour  rétablir  la  santé  générale  si  elle  est 
détériorée. 
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3“  Parmi  les  maladies  susceptibles  seulement  d’amé¬ 
lioration,  l’auteur  place  ï otite  interne,  maladie  dont  la 
résolution  peut  s’opérer  dans  quelques  cas ,  bien  que  rare¬ 
ment  ,  et  qui  entraîne  le  plus  souvent ,  indépendamment  de  la 
destruction  de  l’organe,  de  véritables  dangers  pour  la  vie. 

4"  Les  maladies  imurables  comprennent  seulement  M obli¬ 
tération  de  la  trompe  d'Eustache  et  la  surdi-mutité. 

Nous  ne  saurions  quitter  le  traitement  des  affections  de 
l’oreille  sans  parler  de  l’application  qu’a  faite  M.  Kramer  de 
l’électro-magnétisme  au  traitement  de  la  surdité  et  du  tinte¬ 
ment  d’oreille.  Ce  médecin  s’est  assuré  qu’un  courant  électro¬ 
magnétique  est  un  puissant  stimulant  de  l’organe  de  l’ouïe , 
principalement  lorsque  ce  courant  est  dirigé  de  l’orifice  in¬ 
férieur  de  la  trompe  d’Eustacbe  vers  le  canal  auditif  externe 
du  môme  côté.  Cette  action  stimulante  se  manifeste  par  des 
tiraillements  convulsifs  et  des  douleurs  dans  l’oreille ,  par 
une  augmentation  momentanée  dans  la  puissance  auditive , 
qui  d’ordinaire  n’est  pas  de  longue  durée,  et  par  l’augmen¬ 
tation  du  tintement  d’oreille  soit  au  moment ,  soit  quelque 
temps  après  l’application,  C’est  là  un  moyen  qui  ne  peut  être 
employé  qu’avec  une  grande  prudence ,  et  auquel  il  faut  se 
hâter  de  renoncer  si  le  tintement  d’oreille  augmente  notable¬ 
ment  ,  sans  modification  favorable  dans  la  puissance  auditive 
ou  du  moins  sans  persistance  de  cette  modification  heureuse. 
C’est  cependant  un  procé4é  assez  certain  pour  constater 
l’existence  de  la  surdité  nerveuse. 
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niÈniOlKK  SUR  t’OSSlFlCATlON  DES  CARTILAGES  DU  lARïMX  ; 

Par  le  D'  L.-A.  Second. 

(Présenté  à  l’Académie  des  sciences  le  28  juin  ISdT.) 

Depuis  Rufus  d’Éphèse ,  on  sait  que  la  charpente  du  larynx 
est  constituée  par  des  cartilages.  Galien ,  fixant  plus  nette¬ 
ment  la  situation  et  le  rôle  physiologique  de  cet  organe , 
chercha  à  déterminer  le  nombre  des  pièces  cartilagineuses 
qui  entraient  dans  sa  composition;  on  trouve  dans  son  Ana¬ 
tomie  des  notions  étendues  sur  le  cricoïde ,  le  thyroïde  et 
les  aryténoïdes  (1).  Galien  considère  ces  deux  derniers  car¬ 
tilages  comme  réunis  en  un  seul.  Ce  n’est  qu’au  xvi®  siècle 
que  cette  erreur  Fut  relevée  par  Béranger  de  Carpi  (2)  ; 
celui-ci  reconnut  deux  aryténoïdes,  et,  Faisant  rentrer  X épi¬ 
glotte  parmi  les  cartilages  du  larynx,  enseigna  qu’il  Fallait 
en  compter  cinq,  au  lieu  de  trois.  Ces  cartilages  Furent  décrits 
et  figurés  dans  les  ouvrages  d’Eustachi ,  de  Fabrice ,  de 
Casserius,  etc. 

11  est  curieux  d’observer  que  Vesale,  qui,  mieux  qu’Eustachi 
et  d’autres  anatomistes  du  xvi®  siècle,  avait  su  s’aFFranchir  des 
erreurs  et  des  préjujjés  antiques,  préFéra  n’admettre  que  trois 
cartilages,  afin  de  ne  pas  se  trouver  en  opposition  avec  les 
auteurs  qui  l’avaient  précédé  (3).  Néanmoins,  l’opinion  de  Bé¬ 
ranger  prévalut,  et  ce  n’est  qu’au  xvm®  siècle  que  le  nombre 
qu’il  avait  posé  Fut  modifié  par  deux  savants  anatomistes , 
Santorini  et  Wrisberg.  Le  premier  découvrit  les  cartilages 


(1)  De  Usa  partium. 

(2)  Comm.  in  mundinum ,  p.  cccxciv. 

(3)  De  Citrp.  liiwt.  fiibrica,  liv.  ii ,  cap.  21. 
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corniciilés;  le  second,  les  cartilages  cunéiformes.  Je  propose 
aujourd’hui  de  faire  rentrer  parmi  les  cartilages  du  larynx 
les  petits  noyaux  qu’on  rencontre  dans  l’épaisseur  du  liga¬ 
ment  thyro-hyoïdien  latéral,  qui  s’étend  du  sommet  de  la 
corne  supérieure  du  thyroïde  à  l’extrémité  de  la  grande 
corne  de  l’hyoïde  ;  par  suite  de  l’ossification,  ces  noyaux ,  ap¬ 
pelés  corpuscula  triticea,  se  soudent  presque  toujours  à  la 
grande  corne  du  thyroïde. 

Les  remarques  sur  l’ossification  des  cartilages  du  larynx  ne 
sont  pas  très-anciennes  :  c’est  dans  Columbus  (1),  l’élève  et  le 
successeur  de  Vesale,  qu’on  trouve  les  premiers  développe¬ 
ments  sur  ce  sujet.  Columbus ,  ayant  observé  un  très-grand 
nombre  de  fois  le  larynx  ossifié  chez  les  vieillards,  considéra 
l’âge  comme  la  principale  cause  de  ce  changement  d’état. 
F.  Schenkius  (2)  appuya  les  remarques  de  Columbus  par  des 
faits  empruntés  à  Coiter(3)  et  à  Cardanus(4),  ou  tirés  de  sa 
propre  observation.  • 

Depuis,  on  s’est  contenté  de  noter  l’ossification  des  carti¬ 
lages  du  larynx,  et  on  a  vaguement  rapproché  de  cette  alté¬ 
ration  les  changements  qui  surviennent  dans  la  voix  par  suite 
de  l’âge.  Les  détails  dans  lesquels  je  vais  entrer  prouveront, 
j’espère,  que  l’étude  spéciale  de  ce  changement  d’état  peut 
jeter  un  grand  jour  sur  plusieurs  points  de  l’histoire  ana¬ 
tomique  et  physiologique  de  l’organe  de  la  voix. 

Les  divers  cartilages  que  nous  venons  de  nommer,  consi¬ 
dérés  au  point  de  vue  historique ,  n’appartiennent  pas  tous 
à  la  même  famille.  Le  thyroïde,  le  cricoïde,  les  aryténoïdes , 

corpuscula  triticea,&OTit  des  cartilages  vrais;  examinés  au 
microscope,  ou  les  trouve  constitués  par  des  corpuscules  et 


(1)  De  lie  anatoin.,  liv.  i,  cli.  13. 

(2}  Observationum  medicarum,  p.  32'1;  Fraiicof.,  1600. 

(3)  LU),  observ.  nnatom. 

(4)  Lib.  ir,  tract.  2,  contradiot.  7. 
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une  substance  intermédiaire  homogène;  c’est  dans  ces  carti¬ 
lages  que  l’ossification  accidentelle  a  été  notée.  Mais  l’épi¬ 
glotte  ,  les  cartilages  corniculés  et  les  cunéiformes ,  rentrent 
dans  les  fibro-cartilages  ;  ils  sont  composés  de  corpuscules  et 
de  fibres.  L’ossification  accidentelle  de  ces  parties  n’a  pas  été 
observée.  Les  cartilages  des  articulations  qui  appartiennent  à 
la  môme  catégorie  de  tissus  ne  s’ossifient  jamais  ;  l’ankylose 
est  toujours  précédée  de  la  destruction  des  revêtements  car¬ 
tilagineux  des  surfaces  articulaires.  J’ai  disséqué  plusieurs 
larynx  appartenant  à  des  sujets  de  80  à  90  ans,  chez  lesquels 
le  thyroïde,  le  cricoïde,  les  aryténoïdes,  et  plusieurs  cartilages 
de  la  trachée-artère,  étaient  entièrement  ossifiés;  mais  je  n’ai 
jamais  observé  sur  les  mêmes  sujets  une  transformation  sem¬ 
blable  dans  l’épiglotte,  les  corniculés  et  les  cunéiformes. 
Miescher  (l),  Henle  (2),  M.  Mandl  (3) ,  etc.,  ont  observé  l’ossi¬ 
fication  des  cartilages  vrais  du  larynx  ;  ils  ne  l’ont  pas  notée 
dans  les  autres.  Aussi  faut-il  écarter  tout  d’abord  ces  derniers 
de  l’étude  de  l’ossification.  Je  me  contenterai  d’établir,  con¬ 
trairement  à  l’opinion  de  quelques  anatomistes  ,  que  les  car¬ 
tilages  cunéiformes  décrits  par  Wrisberg  existent  réellenient 
chez  l’homme.  Ces  cartilages,  contenus  dans  les  replis  aryténo- 
épiglottiques,  sont  obliquement  placés  de  haut  en  bas,  d’ar¬ 
rière  en  ayant,  et  de  dehors  en  dedans,  parallèles  au  bord 
antérieur  de  l’aryténoïde.  Leur  extrémité  supérieure  soulève 
le  bord  des  replis  ary  téno-épiglottiques  ;  l’extrémité  inférieure 
va  se  perdre  dans  la  corde  vocale  supérieure  (4). 

Remarques  générales  sur  l’ossification  des  cartilages  du 


(1)  Infl.  ossium,  p.  45. 

(2)  Encyclop.  anat.,  t.  II,  p.  418. 

(3)  j^nat.  microscopique ,  mémoire  sur  les  carlilages. 

(4)  J’ai  eu  l’occasion  d’obsci-ver,  sur  un  larynx  de  femme ,  un 
petit  ventricule  situé  entre  le  cartilage  de.Wrisberg  et  le  cartilage 
aryténoïde,  d’un  côté  seulement. 
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larynx.— Nous  avous  déjà  établi,  par  les  opinions  de  Coluinbus 
et  des  anatomistes  qui  lui  ont  succédé ,  que  l’âge  était  une 
cause  d’ossification  ;  mais  le  rapport  entre  le  développement 
de  cette  ossification  et  une  certaine  époque  de  ta  vie  est  si 
variable  qu’il  est  impossible  de  ne  pas  admettre  que  d’autres 
causes  président  à  ce  changement  d’état.  A  partir  de  la  60® 
année,  il  est  rare  de  ne  pas  trouver  un  commencement  d’ossi¬ 
fication  dans  certains  points  des  cartilages;  mais  tandis  qu’à  70 
ans,  par  exemple,  la  transformation  est  complète,  on  trouve, 
au  contraire,  sur  des  larynx  appartenant  à  des  individus 
morts  après  80  ans,  une  ossification  très-imparfaite  et  bornée 
à  certains  points  des  cartilages.  Il  n’est  pas  douteux  que  les 
dispositions  individuelles  et  certains  états  morbides  doivent 
exercer  une  influence  particulière  sur  cette  transformation. 

Il  serait  curieux  de  savoir  si  l’exercice  soutenu  du  larynx , 
le  chant  par  exemple,  retarde  ou  accélère  cette  ossification.  On 
sait  que  la  plupart  des  chanteurs  perdent  d’assez  bonne  heure, 
c’est-à-dire  à  partir  de  50  ans ,  la  faculté  de  produire  les  tons 
élevés  de  la  voix  de  poitrine.  Nous  verrons  que  l’ossification , 
dans  quelques  cas,  explique  cette  difficulté,  mais  il  faut 
qu’elle  soit  arrivée  à  un  certain  degré.  Or,  l’ossification  com¬ 
plète  des  cartilages  ne  s’observe  que  dans  un  âge  avancé , 
après  80  ans  par  exemple.  Une  seule  fois  je  l’ai  observée  chez 
un  sujet  de  7 1  ans ,  et  la  solidité  des  parties  autorisait  à  penser 
que  cette  ossification  datait  de  plusieurs  années  :  eh  bien!  ce 
larynx  appartenait  à  un  aveugle ,  qui,  doué  dans  sa  jeunesse 
d’une  voix  puissante,  avait  beaucoup  chanté  durant  sa  vie. 
Certes ,  je  ne  veux  pas  m’appuyer  sur  ce  fait  particulier  pour 
soutenir  que  l’exercice  du  larynx  peut  accélérer  son  ossifi¬ 
cation  ;  mais  il  est  une  observation  générale  qui  me  paraît 
donner  de  la  valeur  à  cette  opinion  :  du  moment  où  le  dépôt 
de  la  matière  osseuse  commence,  elle  affecte  plus  particu¬ 
lièrement  certains  points ,  et  ce  qu’il  y  a  d’important  à  noter, 
c’est  que  ces  points  correspondent  aux  insertions  musculaires. 
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Si  l’action  des  muscles  est  pour  quelque  chose  dans  le  déve¬ 
loppement  de  l’ossification ,  il  est  évident  que,  chez  les  chan¬ 
teurs ,  cette  action  étant  augmentée  ,  son  influence  sur  la 
transformation  osseuse  du  cartilage  sera  elle-même  plus  con¬ 
sidérable. 

Lorsque  l’ossification  commence,  elle  se  manifeste  sous 
forme  de  petits  noyaux  rougeâtres  dans  lesquels  se  développe 
une  substance  spongieuse.  En  comprimant  lé  cartilage  dans 
cés  points,  on  donne  issue  â  une  matière  huileuse  semblable 
à  celle  qu’on  trouve  dans  l’extrémité  des  os  longs.  L’état 
spongieux  persiste  dans  les  parties  les  plus  épaisses  des  car¬ 
tilages  ;  les  parties  les  plus  minces  se  changent  en  tissu  com¬ 
pacte. 

L’ossification  ne  débute  pas  en  même  temps  dan.s  tous  les 
cartilages  du  larynx;  on  rencontre  des  points  ossifiés  dans 
le  cricoïde  alors  que  le  thyroïde  n’a  pas  encore  été  atteint. 
Enfin,  le  cricoïde  et  te  thyroïde  peuvent  être  complètement 
transformés  en  os,  tandis  que  les  aryténoïdes  présentent 
des  points  cartilagineux. 

Nous  avons  fait  pressentir  l’utilité  d’une  étiologie  complète 
de  la  transfor  nation  osseuse  des  cartilages  du  larynx;  mais, 
quel  que  soit  l’intérêt  qui  s’attache  à  cette  étude ,  chacun 
comprend  que  les  questions  positives  doivent  particulière¬ 
ment  se  rencontrer  dans  l’étude  de  cette  ossification  elle- 
même  et  dans  l’observation  des  changements  anatomiques 
qui  en  dépendent.  Les  résultats  auxquels  je  suis  parvenu 
pourront  contribuer,  j’espère ,  à  confirmer  cettè  opinion. 

1°  Cartilage  cricoïde.  —  C’est  par  ce  cartilage  que  com¬ 
mence  ordinairement  l’ossification,  et  constamment  j’ai  vu 
la  transformation  complète  du  cricoïde  s’opérer  avant  celle  du 
thyroïde.  Le  premier  point  affecté  répond  aux  insertions 
principales  du  muscle  crico-thfroïdien;  la  transformation 
commence  dans  ce  point  par  le  bord  supérieur  du  cricoïde, 
elle  s’étend  en‘iuite  .«ous  forme  de  croissant  dans  l’épaisseur 
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du  cartilage.  L’ossification  commence  presque  en  même  temps 
dans  le  milieu  des  dépressions  latérales  de  la  face  postérieure 
du  cartilage,  là  où  s’insère  le  crico-aryténoïdien  posté- 
.  rieur  ;  bientôt  les  points  correspondant  aux  facettes  articu¬ 
laires  sont  envahis  ;  enfin ,  à  une  période  avancée  de  l’ossi¬ 
fication,  on  ne  trouve  plus  le  tissu  cartilagineux  que  dans  la 
partie  antérieure  de  l’anneau,  dans  tout  le  bord  inférieur  et 
dans  le  milieu  et  à  la  base  de  la  partie  postérieure. 

Chez  une  femme  de  45  ans ,  dont  le  thyroïde  était  encore 
entièrement  cartilagineux,  j  ai  trouvé  sur  les  parties  latérales 
une  ossification  assez  avancée;  elle  était  limitée  en  bas  par  les 
facettes  articulaires  inférieures.  Sur  une  femme  de  85  ans,  le 
bord  supérieur  était  envahi  dans  une  étendue  de  23  milli¬ 
mètres;  il  n’y  avait  de  chaque  côté  que  6  millimètres  en  avant 
et  2  en  arrière  qui  fussent  encore  cartilagineux.  Je  l’ai  trouvé 
entièrement  ossifié  chez  un  homme  de  71  ans ,  tandis  que , 
chez  un  autre  individu  de  83  ans,  l’ossification  occupait  à 
peine  le  bord  supérieur  dans  une  étendue  de  12  millimètres. 

Le  fait  le  plus  intéressant  qui  ressort  de  la  transformation 
osseuse  du  cricoïde ,  c’est  le  changement  qui  survient  dans 
les  dimensions  générales  du  cartilage;  Une  fois  transformé 
en  os,  il  arrive  assez  souvent  que  la  partie  antérieure  ne 
glisse  plus  sous  ce  thyroïde  comme  dans  les  larynx  cartilagi¬ 
neux  ,  et  là  se  trouve  une  raison  matérielle  de  la  difficulté 
que  les  personnes  d’un  certain  âge  éprouvent  pour  produire 
les  sons  élevés  de  la  voix  de  poitrine.  Le  muscle  crico-thy- 
roïdien,  en  portant  le  cricoïde  vers  le  thyroïde,  a  pour  action 
de  tendre  les  cordes  vocales  :  ôr,  le  chevauchement  du  thyroïde 
sur  le  cricoïde  ne  pouvant  plus  se  faire,  les  cordes  vocales  ne 
peuvent  plus  atteindre  leur  dernier  degré  de  tension.  En  étu¬ 
diant  le  thyroïde ,  nous  verrons  que  l’épai.ssissement  de  son 
bord  inférieur  peut  contribuer  également  à  limiter  le  mou¬ 
vement  de  bascule. 

Dans  les  divers  larynx  que  j’ai  eus  sous  les  yeux ,  j’ai  con- 
IV“  -  XV.  24 
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staté  assez  fréqueiijment  la  réjjnion  du  cricoïde  jau  pr.einier 
anneau  de  la  trachée-artère ,  soit  sur  la  partie  antjérieure,  soit 
sur  les  côtés.  L’ossification  du  premier  anneau  suit  ordinai¬ 
rement  celle  du  cricoïde. 


Dimensions  du  cricoïde  prises  sur  des  larynx  ossifiés  ou  en  voie 
d’ossification. 


ÿ"  Cartfliçige  ^yroïde.  —  La  trapsfortnatlon  psseuse  <iç 
ce  ç?irtila^e  commence  ordinairement  dans  répaisseur  du  hoi’d 
postérieur  des  laçaes  latérales ,  entre  les  cornes  supérieures  et 
inférieures;  elle  s’étend  ensuite  dans  les  çd,rnes  eiles-piémes , 
niais  rossification  de  la  corne  inférieure  précède  celle  de 
l’autre  corne.  Deux  autres  parties  .sont  affectées  presque  en 
même  temps  :  c’est  d’abord  le  point  correspondant  au  tuber¬ 
cule  situé  sur  le  bord  inférieur,  et  ensuite  la  saillie  triangu¬ 
laire  qu’on  rencontre  à  la  base  de  la  corne  supérieure;  de  cette 
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donne  passage  à  des  yaisscauy  et  ^  un  rameau  de  ^a  hranche 
externe  du  nerf  laryngé  supérieur.  Le  djépôt  de  la  matière 
osseuse  finit  par  amener  l’oblitération  complète  pie  (ce  trpif  ; 
ce  qui  explique  sans  doute  comment  un  assez  grand  nombre 
d’anatomistes  opt  qniis  de  le  nientionner. 

Du  tubercule  inférieur,  rossification  s’étend  en  ayant  et  en 
haut ,  de  manière  à  figurer,  après  pp  certain  temps ,  une 
bande  osseuse  étendue  verticalepient  dans  le  milieu  lames 
latérales.  A  ce  degré  de  transforpialiop,  deux  parties  restept 
encore  cartilagineuses  :  une  petite  portiop  comprise  entre  le 
trou  e,t  1^  bande  osseuse  dppt  pous  venpps  de  parler,  e,t  ep- 
suite  le  quart  antérieur  de  la  lame  ;  c’est  par  ce  dernier  point 
que  s’achève  l’ossification. 

L’oblitération  du  trou  n’est  pas  la  modification  de  forme 
qui  résulte  du  changement  d’état  que  nous  étudions.  Il  est  un 
autre  fait  sur  lequel  des  anal^omistes  également  recommanda¬ 
bles  sont  dans  un  complet  désaccord,  et  que  l’examen  du  la¬ 
rynx  à  différents  âges  éclaircit  entièrement.  Un  grand  nom¬ 
bre  d’anatomistes,  en  décrivant  le  thyroïde,  ont  parlé  d’une 
ligne  oblique  qui,  partant  de  la  saillie  triangulaire,  située  à 
la  basé  de  la  corne  supérieure ,  descend  d’arrière  en  avant 
jusqu’au  bord  inférieur,  et  séppre  ainsi  le  sixième  postérieur 
de  opaque  lame  des  cinq  sixièmes  antérieprs.  Des  observa¬ 
teurs  modernes  ont  repoussé  ce  fajit  ;  M.  Cruveilhier,  par  exem¬ 
ple,  dit  que  les  deux  tubercules  sont  unis  par  une  arcade 
apopévrotique ,  mais  qu’il  n’existe  pas  de  ligné  interniédiaire 
oblique,  comme  on  le  dit  généralement  (1). 

M.  Malgaigne ,  sans  nier  l’existence  de  là  ligne ,  s’étonne  de 
ce  que  les  anatomistes  indiquent  comme  constante  une  pré¬ 
tendue  crête  saillante  qu’ils  nomment  ligne  oblique  externe; 
il  observe  en  outre,  comme  M.  Cruveilhier,  que  le  cordon 
tendineux  étendu  entre  les  deux  tubérosités  tient  la  place 


(1)  Anat.  descript;  I.  lll,  p,  487. 
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de  la  ligne  oblique  externe  ,  qu’il  n’a  jamais  vue  (  1  ). 

Cette  ligne,  en  effet,  n’existe  pas  sur  des  thyroïdes  car¬ 
tilagineux  ,  mais  il  est  assez  fréquent  de  l’observer  sur  des 
thyroïdes  ossifiés  (2). 

L’épaississement  du  cartilage  est  le  plus  souvent  la  suite  de 
l’ossificaliori  ;  il  ne  se  fait  pas  régulièrement,  et  peut  porter  sur 
divers  points  du  cartilage.  Quand  il  s’opère  dans  le  bord  infé¬ 
rieur,  il  peut  former  un  obstacle  à  l’extension  du  mouvement 
dé  ba.sculc  que  le  cricoïde  exécute  sur  le  thyroïde,  et  contribuer 
ainsi  à  gêner  la  production  des  sons  élevés  delà  voix  de  poitrine. 

Les  autres  dimensions  du  thyroïde  offrent  beaucoup  de  va¬ 
riété.  Les  faits  présentés  dans  le  tableau  suivant  peuvent  en 
donner  idée. 


(1)  jircMves  gén.  de  méd. ,  t.  XXV,  p.  204  ,  f®  série. 

(2)  J’en  possède  plusieurs  exemples  ;  l’un  d’eux  m’a  été  fourni 
par  le  thyroïde  d’une  femme  de  76 ans.  La  ligne  oblique  s’y  pré¬ 
sente  sous  forme  de  crête  saillante,  ainsi  qu’elle  est  décrite  par 
les  auteurs.  Mais  en  général,  il  faut  le  dire,  cette  saillie  longi¬ 
tudinale  ,  quand  elle  existe ,  est  molle  et  arrondie. 


CAUTIi-AGES  «G  l,AKYi\X.  373 

On  voit,  d’après  ce  tableau ,  qu’il  peut  y  avoir  des  difté- 
rcnces  notables  d’un  individu  à  un  autre.  Ces  différences  sont 
indépendantes  de  l’âge;  il  en  est  une  cependant  qui  peut 
dépendre  de  l’ossification  :  c’est  la  longueur  des  cornes  su¬ 
périeures.  Dans  les  quelques  faits  que  nous  avons  présentés , 
cette  longueur  varie  entre  10  et  16  millimètres  pour  les 
femmes,  et  entre  13  et  ’J'2  pour  les  hommes.  Un  accident 
très-simple  explique  ces  variations.  Les  corpuscula  tritict^a 
s’ossifient  à  peu  près  en  même  temps  que  l’extrémité  des 
grandes  cornes  dm  thyroïde;  or,  il  arrive  très-fréquemment 
que  ces  deux  petits  cartilages ,  en  se  transformant  en  os , 
se  soudent  à  l’extrémité  de  la  grande  corne:  dès  lors,  il 
est  évident  que  la  mesure  prise  avant  ou  après  celte  sou¬ 
dure  doit  donner  une  différence  égale  à  la  longueur  des 
corpuscules.  C’est  de  cette  manière  qu’il  faut  interpréter  les 
mesures  de  la  corne  supérieure  du  thyroïde. 

Je  dois  faire,  relativement  aux  cornes  inférieures,  une  re¬ 
marque  qui  sort,  ïl  est  vrai,  de  l’étude  de  l’ossification,  mais 
qui  s’applique  aux  chiffres  contenus  dans  le  tableau  que  je 
viens  de  présenter. 

En  étudiant  le  cricoïde,  j’ai  parlé  du  mouvement  de  bascule 
que  le  cartilage  opère  sur  le  thyroïde.  Nous  savons  que  la 
corne  inférieure  s’articule  par  la  face  interne  de  son  extré¬ 
mité,  avec  une  petite  facette  articulaire  placée  sur  les  parties 
latérales  du  cricoïde.  Une  ligne  passant  par  les  deux  articula¬ 
tions  figure  l’axe  fictif  autour  duquel  le  cricoïde  exécute  ses 
mouvements.  L’abaissement  delà  moitié  antérieure  de  ce  car¬ 
tilage  est  limité  par  la  membrane  crico-thyroïdienne ,  et 
l’élévation  de  cette  même  partie  est  bornée  par  le  thyroïde. 

Nous  savons  en  outre  que  chez  l’adulte,  il  y  a  engagement 
partiel  du  cricoïde  dans  l’angle  du  thyroïde,  tandis  que  chez 
le  vieillard,  par  suite  de  l’ossification,  cet  engagement  ne 
peut  plus  se  faire.  Le  fait  sur  lequel  je  veux  maintenant  appe¬ 
ler  l’attention  aurait  sur  la  voix  une  influence  du  même  genre 
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que  celle  de  l’épaississement  du  bord  inférieur  du  thyroïde 
ou  de  la  partie  antérieure  du  cricoïdè.  Èn  effet,  plus  l’espacé 
compris  âritéfieufemeht  èntre  ces  deux  cartilages  èst  grand , 
plus  il  dôit  y  avoir  de  degrés  dans  la  tension  des  cordes 
vocales;  mais  cet  espace  dépend  dé  la  longueur  des  cornes 
inférièufes  du  thyroïde,  dont  la  moindre  variation  dans  la 
longueur  de  ces  cornes  exerce  une  influence  sur  rintervalle 
crico-thyroïdien.  En  jetant  les  yeux  sur  le  tableau  que  nous 
venons  de  former  avec  les  mesures  du  thyroïde,  on  peut  s’as¬ 
surer  qu’il  y  a  des  différences  notables  d’un  larynx  à  un  autre, 
relativement  à  la  longueur  de  ces  cornes  inférieures ,  et  ces 
différences  sont  indépendantes  des  dimensions  générales  du 
cartilage. 

En  comparànt,  parmi  les  larynx  de  femme ,  celui  de  45  ans 
à  celui  dé  75,  on  peut  voir  en  effet  que,  tandis  que  les  di¬ 
mensions  principales  sont  plus  grandes  pour  le  premier,  celles 
au  contraire  de  la  corne  inférieure  sont  inverses  :  le  larynx  de 
45  ans  avait  une  corne  inférieure  de  6"''",5  de  longueur ,  et 
celle  du  larynx  de  75  ans  en  avait  8,5.  Un  fait  de  cette  nature 
explique ,  en  premier  lieu ,  comment ,  entre  deux  personnes 
qui  auraient  des  glottes  parfaitement  égales ,  il  pourrait  y 
avoir  des  différences  notables  dans  le  diapason  de  la  voix;  et, 
en  second  lieu,  comment,  entre  deux  glottes  d’inégales  di¬ 
mensions,  celle  qui  donnerait  les  notes  les  plus  graves  pour¬ 
rait  également  atteindre  aux  notés  les  plus  aiguës  qui  seraient 
engendrées  par  l’autre. 

L’explication  des  phénomènes  physiologiques  de  la  voix  est 
de  nos  jours  encore  appuyée  sur  tant  de  données  incertaines, 
qu’il  importe  de  noter  scrupuleusement  les  faits  positifs  dont 
l’application  est  simple  et  fertile. 

Une  me  reste  à  faire  qu’une  rèmarque  générale  sur  la  dis¬ 
position  du  thyroïde.  Il  est  très-fréquent  de  noter  un  défaut 
de  symétrie  entre  les  deux  rhoitiés  du  cartilage ,  et  cette  re¬ 
marque  est  applicable  à  rcnscrablc  du  larynx  ;  on  peut ,  sur  le 
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vivant,  constater  en  partie  cette  irrégularité  :  en  portant  le 
doigt  sur  l’échancrure  médiane  du  thyroïde,  on  s’assure  que, 
dans  beaucoup  de  cas,  les  deux  angles  arrondis  ne  sont  pas 
sur  le  même  plan. 

La  glotte  peut  subir  elle-même  des  déviations  assez  consi¬ 
dérables  ;  la  fente  antéro-postérieure  comprise  entre  les  deux 
lèvres  inférieures  peut  obliquer  à  droite  ou  à  gauche.  Je  ne 
doute  pas  que,  dans  beaucoup  de  cas,  le  défaut  de  justesse  de 
la  voix  ne  se  lie  à  une  altération  de  forme  de  ce  genre.  Là  se 
trouverait  l’explication  du  fait  singulier  de  la  discordance 
observée  chez  certains  individus  entre  l’oreille  et  le  larynx. 
Une  personne,  par  exemple,  qui  lit  la  note  ré,  et  qui  apprécie 
parfaitement  le  son  de  cette  note,  donnera,  je  suppose,  un 
mi  ou  un  do,  si  elle  cherche  à  la  reproduire  avec  son  larynx. 

M.  Hubert,  directeur  de  l’Orphéon,  me  communiquait  der¬ 
nièrement  un  fait  de  cette  nature  :  il  a  observé  un  élève  de 
son  école  qui  lit  exactement  les  notes,  et  qui  peut  écrire  cor¬ 
rectement  la  mélodie  qu’on  lui  fait  entendre;  mais  s’il  cherche 
à  la  rendre  avec  son  larynx,  il  exécute  une  mélodie  toute 
différente.  Si  la  perception  est  nette ,  la  volonté  juste ,  il  faut 
bien  admettre  que  l’instrument  est  faux. 

3°  Cartilages  aryténoïdes.  —  La  transformation  du  cri- 
coïde  et  du  thyroïde  est  très-avancée  lorsque  celle  des  aryté¬ 
noïdes  commence  ;  enfin ,  elle  est  achevée  dans  les  deux  pre¬ 
miers  cartilages  longtemps  avant  que  les  aryténoïdes  soient 
entièrement  ossifiés. 

Lë  premier  dépôt  de  la  matière  osseuse  se  fait  dans  le  milieu 
de  la  baSe;  il  s’étend  ensuite  vers  l’apophyse  externe,  à  la¬ 
quelle  s’attachent  les  muscles  crico-aryténoïdiens  postérieurs 
et  crico-àryténoïdiens  latéraux.  Pendant  que  la  transforma¬ 
tion  marche  dans  la  base ,  un  autre  point  d’ossification  se 
développe  vers  le  sommet;  les  parties  intermédiaires  à  ce 
point  et  à  la  base  ne  tardent  pas  à  se  convertir  en  os;  enhn, 
il  n’est  pas  rare,  après  l’ossification  complète  du  thyroïde, 
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de  trouver  une  bonne  portion  des  aryténoïdes  ossifiée.  11  est 
deux  points  qui  résistent  très-longtemps  à  l’altération  :  c’est 
le  sommet  et  l’apophyse  interne.  Sur  plusieurs  larynx  dont 
le  cricoïde  et  le  thyroïde  paraissaient  ossifiés  depuis  long¬ 
temps,  j’ai  trouvé  ces  deux  points  cartilagineux.  La  persi¬ 
stance  de  cet  état ,  la  couleur  plus  jaune  et  la  plus  grande 
élasticité  de  ces  deux  parties,  m’avaient  fait  penser  un  instant 
qu’elles  étaient  fibro-cartilagineuses;  mais  l’examen  micro¬ 
scopique  m’a  désabirsé,  et  j’ai  pu,  dans  un  cas,  constater 
au  sommet  un  commencement  d’ossification  inappréciable  à 
l’œil  nu. 

Quoi  quïl  en  soit ,  je  n’ai  jamais  observé  l’ossification  en¬ 
tière  de  ces  deux  points,  même  après  quatre-vingt-dix  ans. 
La  transformation  du  sommet  doit  précéder  celle  de  l’apo¬ 
physe  interne;  car  le  microscope  permet  d'apercevoir  le  com¬ 
mencement  du  dépôt  de  la  matière  osseuse  dans  le  premier 
point,  tandis  que  le  second  n’a  encore  subi  aucun  cbangeraent. 

Je  vais  terminer  ces  considérations  en  donnant  la  mesure 
de  quelques  aryténoïdes.  Si  ces  dimensions  isolées  n’ont  au¬ 
cune  valeur  absolue,  elles  peuvent  acquérir,  au  contraire, 
une  grande  importance  ,  dans  l’étude  comparative  du  larynx 
des  enfants  et  des  vieillards. 
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Résumé.  —  L’étude  de  l’ossification  des  cartilages  du  la¬ 
rynx  sert  à  éclairer  plusieurs  points  de  l’histoire  anatomique 
et  physiologique  de  l’organe  de  la  voix. 

1“  Bien  que  l’âge  soit  une  des  causes  de  la  transformation 
osseuse  des  cartilages,  néanmoins  l’époque  de  la  vie  à  la¬ 
quelle  commence  ce  changement  d’état  est  extrêmement  va¬ 
riable. 

2“  Lorsque  cette  altération  s’opère  ,  elle  débute  constam¬ 
ment  par  certains  points  du  cartilage  :  ce  sont  ordinairement 
les  points  correspondants  à  des  insertions  musculaires. 

3"  L’ossification  commence  par  le  cartilage  cricoïde  ;  elle 
finit  par  les  cartilages  aryténoïdes. 

4“  Quand  le  cricoïde  est  entièrement  transformé,  ses  di¬ 
mensions  générales  peuvent  être  modifiées  de  telle  sorte , 
que  la  partie  antérieure  du  cartilage  ne  puisse  plus  s’engager 
sous  le  thyroïde,  d’où  la  difficulté  de  produire  les  sons  élevés 
de  la  voix  de  poitrine. 

6"  Le  thyroïde,'  par  suite  de  l’ossification,  subit  des  chan¬ 
gements  notables  :  le  trou  qu’on  observe  ordinairement  au 
devant  du  tubercule  supérieur  s’oblitère;  la  ligne  oblique 
décrite  par  certains  anatomistes,  contestée  par  d’autres,  peut 
apparaître  sous  forme  de  crête  ou  de  ligue  arrondie  ;  le  bord 
inférieur  du  cartilage  s’épaissit  et  gêne  l’engagement  du  car¬ 
tilage  cricoïde. 

6“  Une  disposition  indépendante  de  l’ossification  peut 
exercer  une  grande  influence  sur  l’extension  du  mouvement 
de  bascule  du  cartilage  cricoïde  :  c’est  la  longueur  de  la 
corne  inférieure  du  thyroïde.  Cette  longueur  est  très-va¬ 
riable,  et  ne  dépend  pas  des  dimensions  générales  du  cartilage. 

7°  Deux  parties  des  aryténoïdes  résistent  très-longtemps  à 
l’ossification  :  ce  sont  les  apophyses  supérieures  et  les  apo¬ 
physes  internes. 

8°  Il  faut  ranger  parmi  les  cartilages  du  larynx  les  cor- 
puscula  triticea,  qui,  en  s’ossifiant,  se  soudent  le  plus  sou¬ 
vent  à  la  grande  corne  du  cartilage  thyroïde. 
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Anatomie  pathologique.  —  Pathologie  et  thérapeutique  médico- 
chirurgicales. 

l’erforation  ulcéreuse  de  la  crosse  de  l’aorte  [Obs.  de  — 
au  fond  d'un  abcès  du  cou  ;  hémorrhagie  devenue  mortelle  du  bout  de 
AB  heures)-,  par  le  D‘'  George  Busk.  —  Nous  avons  inséré  dans  un 
de  nos  derniers  numéros  {Arch.  de  méd.,  t.  XII,  p.  86)  une  obser¬ 
vation  de  perforation  de  la  veine  jugulaire ,  au  fond  d’un  abcès  du 
cou.  L’observation  que  nous  allons  faire  connaître  se  rapproche  de 
la  précédente,  mais  elle  est  infiniment  plus  rare  et  plus  curieuse  : 
car  il  ne  s’agit  plus  ici  de  perforation  de  là  veine  jugulaire,  mais 
bien  de  la  perforation  de  la  crosse  de  l’aorte. 

Le  l*”’ juin  1846,  l’auteur  fut  appelé  auprès  d’une  femme  pour 
une  hémorrhagie  considérable  qui  avait  eu  lieu  par  une  plaie  ul¬ 
cérée  du  cou.  Cette  hémorrhagie  s’était  produite  subitement 
une  heure  auparavant  et  sans  aucune  cause  déterminante  appa¬ 
renté.  L’auteur  trouva  cette  femme  un  peu  affaiblie  :  elle  avait 
perdu  une  quantité  considérable  de  sang  par  une  petite  ouverture 
fistuleuse  située  à  la  partie  inférieure  et  antérieure  du  cou.  L’au¬ 
teur  plaça  une  compresse  graduée  sur  la  plaie,  et  l’hémorrhagie 
cessa  immédiatement.  Dans  la  soirée,  en  enlevant  l’appareil,  il  re¬ 
connut  exactement  sur  la  ligne  médiane  en  avant,  et  immédiate¬ 
ment  au-dessus  du  bord  supérieur  du  sternum,  une  cavité  en 
forme  d’entonnoir,  de  1  pouce  et  demi  de  large  tfansversalément , 
et  dans  laquelle  les  téguments. étaient  refoulés.  Cette  cavité  offrait 
une  ouverture  fistuleuse  d’un  huitième  de  pouce  de  diamètre;  et 
dans  cette  ouverture  on  apercevait  quelques  petits  bourgeons  char¬ 
nus.  Le  tout  avait  l’aspect  d’une  vieille  fistule  calleuse,  dans 
laquelle  on  aurait  laissé  séjourner  longtemps  une  canule  tra¬ 
chéenne.  Toutefois,  elle  ne  cotntildhiquait  pas  avec  les  voies  aé¬ 
riennes.  Les  parties  voisines  de  la  fistule  étaient  épaissies  et  indu¬ 
rées.  D’abord  il  ne  s’écoula  aucun  liquide  lorsqu’on  eut  etilevé  la 
compression,  même  en  pressant  sur  les  parties  voisines  ;  et  l’auteur 
en  conclut  que,  si  le  trajet  fistuleux  communiquait  avec  une  cavité, 
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celte  dernière  itait  cerlainement  cachée  derrière  le  sternum  et  les 
clavicules.  Tout  d’un  coup  cette  femme  fut  prise  d’accès  de  toux, 
et  l’entonnoir  extérieur  se  remplit  de  sang  artériel,  qui  s’écoula 
d’une  manière  continue  et  non  par  jets.  Cependant,  en  y  regardant 
avec  plus  d’attention,  on  s’aperçut  qu’il  y  avait  des  rémittences 
assez  distinctes.  L’hémorrhagie  fut  immédiatement  arrêtée  au 
moyen  d’une  nouvelle  compression.  La  malade  était  une  femme 
de  35  ans,  d’une  constitution  honne en  apparence,  et  qui  n’offrait 
aucune  trace  de  maladie  scrofuleuse.  Elle  racontait  que  quatorze  ans 
auparavant  elle  s’était  aperçue  d’une  petite  tumeur  dure  è  la  partie 
inférieure  du  cou,  et  dans  le  point  occupé  alors  par  l’ulcération 
fistulcuse.  Cette  tumeur  n’avait  jamais  occasionné  à  la  malade 
d’embarras  ni  de  douleur  jusqu’à  six  mois  auparavant,  époque 
où  elle  fut  admise  dans  la  maison  de  travail  de  Greenwich. 
Bientôt  après  la  tumeur  du  cou  s’enflamma  et  suppura.  Ou.jaissa 
l’abcès  s’ouvrir  spontanément,  ce  qui  eut  lieu  cinq  mois  aupara¬ 
vant.  Il  en  sortit  une  grande  quantité  de  matière  blanche;  cet 
écoulement  avait  continué  depuis  et  sans  interruption ,  quelquefois 
en  quantité  considérable.  Du  reste,  la  malade  ne  toussait  pas  et 
n’avait  pas  la  respiration  gênée.  Le  lendemain  matin  on  s’aperçut 
que  le  sang  s’infiltrait  à  travers  les  bandes  ;  on  envoya  chercher  un 
chirurgien,  M.  Bradley,  qui,  aussitôt  qu’il  eut  retiré  le  bandage, 
vit  iè  sang  sortir  avee  une  force  telle  que  le  jet  dépassait  en  hau¬ 
teur  la  tête  de  la  malade.  Il  se  hâta  de  comprimer  l’orifice,  et  il 
reconnut  alors,  dans  l’épanchement  de  sang  qui  remplissait  la  ca¬ 
vité  de  l’abcès,  des  battements  diffus  semblables  à  ceux  d’une  tu¬ 
meur  anévrysmale.  C’était  la  première  fois  qu’on  trouvait  des  bat¬ 
tements  dans  le  voisinage  de  l’ouverture  fistulcuse.  La  mort  eut 
lieu  48  heures  après  le  début  de  l’hémorrhagie.  —  Jutopsie. 
Une  grande  quantité  de  caillots  grumeleux  à  demi  fluides  et  extrê¬ 
mement  fétides  remplissait  l’ouverture  fistulcuse  et  la  cavité  qui 
était  située  derrière  cette  ouverture.  La  cavité,  large  et  irrégulière, 
j^résentait  l’aspect  d’un  f'ieil  abcès.  La  surface  interne  était  iné¬ 
gale,  fugueuse,  floconneuse,  et  les  parois,  d’une  épaisseur  variable, 
étaient  constituées  par  les  tissus  voisins  indurés.  Dans  cette  masse 
épaisse  se  trouvaient  compris  quelques  ganglions  engorgés,  mais 
hou  tuberculeux.  Cette  cavité  occupait  la  presque  totalité  de  la 
partie  antérieure  du  cou,  au-dessous  du  cartilage  thyroïde , bornée 
en  arrière  à  la  trachée,  qui  était  tapissée  d’une  couche  épaisse, 
et  eh  avant  parles  téguments  et*  l’aponévrose,  ainsi  que  par  les 
muscles sterno-ihyroidienset  lhyro-hyoïdieus,el  une  partie  des  mus- 
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des  sterno-mastoïdiens ,  tous  ces  muscles  fortement  atrophiés.  Cette 
cavité  se  prolongeait  à  droite,  en  bas  et  en  arrière,  entre  la  bronche 
droite  et  l’artère  innominée,  derrière  la  racine  du  poumon  droit 
(  dont  le  sommet  avait  été  induré  par  la  compression  ).  Elle  se  pro¬ 
longeait  au  devant  et  à  droite  du  corps  des  deux  ou  trois  premières 
vertèbres  dorsales,  dont  le  tissu  ligamenteux  formait,  pour  ainsi 
dire,  une  portion  des  parois  de  l’abcès.  Ces  os  étaient  le  siège  de  plu¬ 
sieurs  petites  exostoses,  qui  indiquaient  l’ancienneté  du  travail 
inflammatoire.  En  bas,  la  partie  antérieure  de  l’abcès  gagnait  le 
côté  droit  de  la  crosse  de  l'aorte,  ou  plutôt  de  l’aorte  ascendante, 
et  dans  une  étendue  de  2  poucesenviron  au-dessous  de  l’origine  de 
l’artère  innominée,  la  tunique  celluleuse  externe  de  ce  vaisseau , 
aussi  bien  que  celle  de  l’artère  innominée  dans  la  plus  grande  par¬ 
tie  deson  côtéex terne,  était  complètement  détruite.  La  membrane 
moyenne  était  à  nu  ,  et  se  distinguait  à  sa  structure  fibreu.se.  Au 
centre  de  la  portion  dénudée  de  l’aorte,  était  une  petite  ouverture 
ou  fissure  d’un  huitième  de  pouce  de  large  ,  ouverture  dont  la  di¬ 
rection  était  oblique  par  rapport  au  vaisseau.  A  l’intérieur  de 
l’aorte,  on  voyait  la  membrane  interne  présentant  au  même  ni¬ 
veau  une  fente  étroite,  dont  les  bords  étaientcoupés  net,  et  comme 
s’ils  venaient  d'être  déchirés  quelques  instants  auparavant.  Dans 
le  voisinage  de  l’ouverture,  il  y  avait  un  dépôt  très-mince  de  fi¬ 
brine;  il  en  était  de  même  à  la  surface  interne  de  l’artère  inno¬ 
minée;  et  dans  le  point  qui  confinait  à  l’abcès,  les  membranes 
étaient  minces  et  transparentes,  mais  sans  ulcération.  La  bronche 
droite  présentait,  là  où  elle  avait  été  en  rapport  avec  l’abcès,  un 
point  noir  et  un  peu  de  rugosité  de  la  membrane  muqueuse.  Le 
cœur  et  les  vaisseaux  étaient  parfaitement  sains.  {London  rned.- 
c/iir.  rran^acrion,ç,  t.  XXIX  ;  1846.) 

En  l’absence  de  renseignements  détaillés  sur  les  antécédents  de 
cette  malade,  il  est  impossible  de  se  prononcer  sur  la  nature  de 
l’abcès  du  cou;  il  paraît  toutefois  probable  qu’il  s’est  développé 
dans  les  ganglions  lymphatiques  de  la  partie  inférieure  du  cou 
ou  des  régions  environnantes.  Ce  qu’il  y  a  de  vraiment  intéressant 
dans  cette  observation,  c’est  la  communication  qui  s’était  établie 
entre  cet  abcès  et  la  crosse  de  l’àorte,  par  suite  d’un  travail  d’ulcé¬ 
ration.  On  comprend  que,  si  celte  communication  avait  eu  lieu  à 
une  époque  antérieure,  et  avant  l’ouverture  de  l’abcès  à  l’extérieur, 
il  eût  été  très-difficile ,  [lour  ne  pas  dire  impossible,  de  ne  pas 
prendre  cet  abcès  pour  un  anévrysme.  Enfin ,  une  circonstance 
fort  intéressante,  c’est  que  la  malade  ait  pu  survivre  48  heures  à 
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la  perforation  de  l’aorte,  et  surtout  qu’on  ait  pu  se  rendre  maître, 
même  momentanément,  d’une  pareille  hémorrhagie. 

Abcès  des  oreillettes  du  cœur  (  Obs.  d'  —  ouvert  dans  le 
ventricule  gauche  et  les  sinus  aortiques  ;  morl  par  péricardite  )  ;  par  le 
D^Th.  Bevill  Peacock.  —  Une  femme  de  35  ans, adonnée  à  tous 
les  excès,  qui  avait  plusieurs  fois  cherché  à  se  faire  avorter  en  pre¬ 
nant  des  préparations  mercurielles,  et  qui  avait  ressenti  récem¬ 
ment  des  douleurs  rhumatismales  ,  entra  à  l’infirmerie  royale 
d’Edimbourg  le  22  avril  1843,  pour  un  gonflement  du  genou 
droit.  Elle  y  était  depuis  quelques  jours ,  lorsqu’elle  fut  prise  d’accès 
de  dyspnée  effroyables;  ces  accès  se  répétaient  à  des  intervalles 
assez  rapprochés ,  et  au.s3ilôt  qu’ils  avaient  disparu ,  la  malade  pa¬ 
raissait  ne  plus  éprouver  de  gêne  de  la  respiration,  et  se  couchait 
indifféremment  sur  le  dos  et  sur  l’un  ou  l’autre  côté. — A  Vautopsie, 
on  trouva  un  épanchement  de  liquide  jaunâtre,  opaque,  dans  la 
péricarde,  et  les  deux  feuillets  de  cette  membrane  tapissés  d’une 
couche  de  lymphe  plastique  qui,  très-mince  sur  tes  ventricules, 
formait  au  contraire  une  couche  fort  épaisse  sur  les  oreillettes,  à 
l’origine  des  gros  vaisseaux ,  et  sur  le  trajet  des  artères  coronaires. 
Le  cœur  avait  son  volume  ordinaire.  Les  valvules  pulmonaires,  mi¬ 
trale  et  tricuspide  étaient  saines;  les  valvules  aortiques,  au  con¬ 
traire,  étaient  fort  malades.  A  la  base  de  la  valvule  droite,  il  y 
avait  une  petite  ouverture  au  niveau  du  sinus  de  Valsalva,  ouver¬ 
ture  dans  laquelle  on  pouvait  introduire  facilement  un  stylet  ; 
dans  le  repli  de  la  valvule  gauche,  il  y  avait  une  autre  ouverture 
plus  large.  Mais  la  valvule  la  plus  malade  était  certainement  la 
valvule  postérieure,  qui,  dans  toute  sa  surface  ventriculaire  et 
â  sa  base  surtout,  était  couverte  dé  masses  molles  et  jaunâ¬ 
tres  de  lymphe  plastique;  en  outre,  la  partie  membraneuse  était 
percée  de  petits  trous  et  ramollie.  Les  cavités  qui  étaient  situées 
derrière  les  valvules  droite  et  gauche,  et  qu’on  aurait  pu  prendre 
pour  des  dilatations  des  sinus  de  Valsalva,  résultaient  de  la 
séparation  de  la  base  de  ces  valvules  à  leur  point  d’insertion 
sur  la  zone  fibreuse;  c’est  ce  dont  il  était  facile  de  s’assurer  pour 
la  valvule  droite,  dont  il  restait  encore  quelques  débris  au  point 
d’attache.  Mais  ces  deux  ouvertures  présentaient  ceci  de  parti¬ 
culier,  qu’elles  communiquaient  avec  une  cavité  creusée  dans  les 
parois  des  oreillettes.  Cette  cavité  était  biloculaire  et  séparée  en 
deux  par  la  cloison  des  oreillettes;  il  en  résultait  deux  tumeurs 
distinctes  qui  se  projetaient  chacune  dans  une  oreillette.  Chacune 
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d’elles  aurait  pu  loger  une  noisette  et  élait  tapissée  par  une  mem¬ 
brane  distincte;  elles  contenaient  du  pus  mêlé  a  du  sang  coagulé. 
Les  parois  de  l’oreillette  étaient  fortement  épaissies  et  infiltrées  de 
sérosité  au  niveau  de  ces  trajels  fistuleux  ;  du  côté  du  péricarde,  le 
liquide  qui  était  renfermé  dans  leur  mtérieur  n’était  séparé  de  la 
cavité  de  cette  membrane  que  par  une  lamelle  très-niince ,  à  tra¬ 
vers  laquelle  on  apercevait  le  pus.  {Edinb.  med.  and  surg.  journal, 
octobre  1846.) 

Ce  fait  montre,  de  la  manière  la  plus  évidente,  comment  s’opère 
l’anévrysme  disséquant  du  cœur  ;  si  le  sang  n’a  pénétré  dans  les 
trajets  fistuleux  qu’en  petite  quantité ,  cela  tenait  sans  doute  à  l’é¬ 
troitesse  de  l’ouverture  du  côté  de  l’aorte.  C’est  donc  un  fait  à  rap¬ 
procher  de  celui  du  D'  Todd,  qui  a  déjà  figuré  dans  ce  journal 
(  Jrch.  gén.  de  méd.,  t.  XIII,  p.  104  ;  1847). 

Calcul  liîliaîrc  {Obs,  de  —  volumineux  qui  s’ est  frayé  une  voie 
par  l'hypochondre  droit ,  avec  rupture  de  la  vésicule  pt  fistule  biliaire 
consécutive)-,  par  le  C  Santo  Nobili.  —  Un  paysan  âgé  de  39  ans 
entra  à  l’hôpital  de  Caravache  pour  une  dysenterie  qui  remontait 
déjà  a  six  ans,  mais  qui  s’était  aggravée  depuis  un  mois.  11  était 
maigre  et  d’aspect  cachectique;  il  éprouvait  des  douleurs  fréquen¬ 
tes  a  l’épigastre,  de  la  constriclion  vers  les  hypochondres,  de  l’en¬ 
téralgie  avec  ténesme  ;  en  outre ,  il  lui  élait  impossible  de  se  cour¬ 
ber  en  avant.  En  palpant  la  région  abdominale  ,  l’auteur  sentit  de 
la  rénitence  dans  la  région  du  foie.  Deux  mois  après,  aux  phéno¬ 
mènes  précédents  s’étaient  ajoutées  une  petite  fièvre  qui  revenait 
chaque  soir  et  une  tuméfaction  encore  plus  notable  de  la  région 
hépatique.  Supposant  qu’il  devait  y  avoif  un  corps  étranger,  l’aU- 
teur  appliqua  de  la  potasse  caustique  sur  le  point  le  plus  saillant. 
L’incision  de  l’eschare  donna  issue  à  une  grande  quantité  de  ma¬ 
tière  blanche,  inodore,  et  par  l’ouverture  on  sentit,  avec  le 
stylet,  un  corps  dur  que  l’on  prit  d’abord  pour  une  fausse  côte. 
La  plaie  fut  dilatée  avec  de  l’éponge.  Au  cinquième  jour,  on  dis¬ 
tinguait  à  l’œil  nu ,  au  fond  de  la  plaie,  un  corps  noir  qui  rem¬ 
plissait  la  cavité  de  l’abcès,  et  çfue  par  une  seconde  erreur  on  prit 
pour  une  côte  sphacélée.  Près  d’un  mois  et  demi  après  ,  on  ppt 
extraire  de  la  pîaieun  gros  calcul  biliaire,  piriforme,  long  de  deux 
pouces  et  demi,  de  huit  lignes  d’épaisseur,  à  pointe  émoussée  vers 
le  bas,  l’extrémité  supérieure  ou  base  rugueuse  à  sa  surface.  Ün 
stylet  recourbé  pénétrait,  dans  toute  sa  longueur,  dans  un  canal 
qui  longeait  la  partie  convexe  du  foie,  de  bas  en  haut  et  d’avant 
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en  arrière  ;  une  bougie  pénétrait  , de  même  dans  une  profondeur  de 
sept  pouces.  Tous  les  malins,  les  pièces  du  pansement  étaient  im¬ 
prégnées  de  bile  jaune,  inodore,  qui  remplissait  également  l’ou¬ 
verture  ;  le  soir,  il  n’y  avait  qu’un  liquide  séreux  et  de  petite  quan¬ 
tité.  Les  évacuations  alvines  étaient  régulières ,  mais  de  couleur 
cendrée  ;  les  urines  ne  présentaient  rien  de  particulier.  Au  moment 
où  cette  observation  a  été  publiée ,  le  malade  se  levait ,  se  prome¬ 
nait  dans  les  salles  de  l’hôpital ,  et  se  trouvait  très-bien  sous  tous 
les  rapports,  à  l’exception  de  la  fistule.  {Jnnali  universali  di  medi- 
cina,  février  1847). 

Rupture  des  -valvules  aortiques  ÇObs.  de  —  ,  produite  par  de 
violents  efforts);  par  le  D’’  Richard  Quain.  —  Obs.  I.  Un  fabricant 
d’instruments  de  musique, âgé  de  26  ans,  s’aperçut,  au  mois  d’aoùt 
1843 ,  qu’un  de  ses  ouvriers  se  servait  avec  indolence  d’un  de  ces 
lourds  marteaux  destinésü  battre  le  cuivre.  Il  alla  â  lui,  et,  saisissant 
avec  colère  l’inslrument,  il  s’en  servit  pour  frapper  vigoureuse¬ 
ment  la  lame  de  cuivre;  mais  ù  peiue  avait-il  donné  quelques 
coups,  qu’il  fut  pris  subitement  de  la  douleur  la  plus  atroce  â  la 
région  du  cœur,  et  qu’il  fut  obligé  de  se  retirer  dans  son  appar¬ 
tement.  Etat  voisin  de  la  syncope,  gène  considérable  de  la  res¬ 
piration  ;  bruits  particuliers  dans  la  poitrine,  le  cou  et  les 
oreilles,  et  en  outre,  des  tremblotements  douloureux  à  la  région 
du  cœur.  Le  lendemain,  il  reprit  encore  son  travail  ;  mais  une 
.semaine  après ,  il  lui  fallut  y  renoncer.  Sensation  de  gêne  à  la  réi 
gion  du  cœur  et  palpitations  de  cet  organe,  respiration  courte, 
impossibilité  de  faire  aucun  effort,  battements  dans  le  cou;  en 
outre ,  l’auscultation  faisait  reconnaître,  au  niveau  des  valvules 
aortiques,  et  remplaçant  lès  bruits  normaux,  un  murmure  double, 
musical;  le  pouls  était  bondissant,  commeil  l’est  ordinairement  dans 
lès  cas  de  cette  espèce.  Cinq  semaines  après ,  on  reconnut  tous  les 
signes  'd’une  dilatation  avec  hypertrophie  du  cœur ,  et  le  murmure 
avait  pris  une  si  grande  intensité,  qu’on  le  percevait  à  plusieurs 
pouces  de  distance  de  l’extrémité  auriculaire  du  stéthoscope.  Quatre 
mois  après,  ayant  eu  l’imprudence  de  faire  un  travail  un  pèu  fort, 
il  éprouva  aussitôt  une  sensation  douloureuse  à  la  région  précor¬ 
diale,  et  l’on  put  constater  que  le  murmure  systolique  avait  aug¬ 
menté  d’intensité.  Depuis  cette  époque  jusqu’au  mois  d’août 
1845,  où  la  mort  eut  lieu  subitement  dans  un  accès  de  dyspnée,  le 
malade  présenta  les  plus  grandes  alternatives  de  bien  et  de  mal: 
ce  ne  fut  qu’un  mois  avant  la  mort  qu’on  vit  paraître  l’œdème  des 


384  REVUE  GÉNÉRALE, 

membres  inférieurs;  en  outre,  dans  les  derniers  temps,  l’urine 
présentait  parfois  de  l’albumine,  et  l’on  distinguait  les  signes  du 
reflux  du  sang  dans  la  veine  jugulaire.  —  A  V autopsie,  le  cœur, 
très-volumineux ,  pesait  22  onces  et  demie  ;  toutes  ses  cavités 
étaient  élargies  et. remplies  de  sang;  la  crosse  de  l’aorte  était  un 
peu  dilatée.  Deux  des  valvules  aortiques  étaient  détachées  des  pa¬ 
rois  du  vaisseau  ,  dans  le  point  ofi  ces  valvules  se  réunissent  par 
leur  extrémité;  de  sorte  qu’elles  se  trouvaient  placées  au-dessous 
du  niveau  de  la  valvule  saine.  Dans  le  point  où  ces  deux  valvules 
s’inséraient  aulrefois,on  distinguait  une  tumeur  superficielle,  d’un 
tiers  de  pouce  de  long  sur  un  quart  de  pouce  de  large.  Le  bord 
d’une  de  ces  valvules  était  légèrement  renversé  en  dehors,  et  ta¬ 
pissé  de  petites  granulations  ;  on  eût  dit  que  la  membrane  interne 
avait  été  détachée  dans  ce  point.  L’eau  qu’on  jetait  dans  l’aorte 
pénétrait  immédiatement  dans  le  ventricule.  Les  hronches  étaient 
épaissies,  et  leur  membrane  muqueuse  congestionnée;  le  foie  vo¬ 
lumineux  et  descendant  presque  jusqu’à  l’ombilic,  les  reins  con¬ 
gestionnés  et  marbrés  çà  et  là  à  leur  surface. 

Obs.  II.  —  Un  portier  voulut,  dans  un  état  d’ivresse,  forcer 
avec  ses  épaules  une  porte  qu’on  avait  fermée  sur  lui  :  au  môme 
instant,  il  fut  pris  d’une  sensation  d’oppression  à  la  poitrine. 
L’auscultation  fit  reconnaître  les  signes  de  l’insuffisance  des  val¬ 
vules  aortiques.  La  respiration  s’embarrassa,  le  cœur  augmenta 
de  volume,  il  survint  de  l’anasarque,  et  la  mort  eut  lieu  dix-huit 
mois  après.  La  lésion  consistait  en  ce  que  le  bord  convexe  de 
l’une  des  valvules  aortiques  avait  été  arraché  à  son  point  d’at¬ 
tache. 

Obs.  III.  —  Un  charpentier  âgé  de  54  ans  portait  une  poutre  sur 
son  dos,  et  se  disposait  à  s’en  débarrasser,  lorsqu’il  éprouva  une 
douleur  violente  à  la  région  du  cœur;  il  laissa  tomber  le  bois  dont 
il  était  chargé.  Au  même  instant,  palpitations  de  cœur,  gène  de 
la  respiration,  bruit  particulier  dans  la  poitrine;  plus  tard  ,  de 
l'orthopnée,  de  l’ascite,  de  l’anasarque.  Lorsque  l’auteur  le  vit, 
les  battements  du  cœur  se  percevaient  et  se  sentaient  au-dessous 
de  la  septième  côte;  l’impulsion  était  ondulante  et  plus  étendue 
qu’énergique.  Frémissement  vibratoire  dans  toute  la  région  pré¬ 
cordiale,  se  percevant  aussi  dans  la  carotide  et  la  sous-clavière, 
beaucoup  moins  à  gauche  qu’à  droite;  pouls  bondissant.  La  matité 
de  la  région  précordiale  s’étendait  de  bas  en  haut ,  à  partir  de  la 
septième  côte,  suivant  une  ligne  qui  allait  aboutir  à  l’épaule 
droite,  dans  une  étendue  de  5  pouces.  Elle  mesurait  3  pouces  trois 
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quarts  de  bas  en  haut,  à  partir  du  cartilage  de  la  troisième  côte. 
Le  second  bruit  était  remplacé  par  un  fort  murmiire  musical,  qui 
avait  son  maximum  au  niveau  de  la  base  du  cœur;  quant  au  pre¬ 
mier  bruit,  il  était  également  remplacé  par  un  murmure,  moins 
fort  que  le  précédent  et  se  propageant  dans  les  carotides.  Ce  ma- 
1  ade  est  encore  vivant. 

Obs.  IV.  —  Un  palefrenier  de  26  ans  faisait  courir  un  cheval 
pour  le  montrer  à  un  acheteur,  lorsqu’il  fut  pris  des  mêmes  phé¬ 
nomènes  que  le  malade  précédent.  Un  an  après,  il  entra  à  l’hôpital 
Saint-Georges,  avec  de  la  toux,  de  la  dyspnée,  les  signes  physi¬ 
ques  d’une  hypertrophie  du  cœur,  et  un  bruit  de  souffle  se  perce¬ 
vait  à  ta  base  du  cœur.  Il  succomba  deux  mois  après  son  entrée. 
Les  valvules  aortiques  étaient  fortement  épaissies.  Deux  de  ces 
valvules  avaient  leur  cloison  détruite ,  comme  chez  le  premier  ma¬ 
lade;  de  sorte  qu’elles  ne  formaient  qu’une  seule  et  même  poche, 
de  forme  irrégulière. 

De  ces  observations ,  M.  le  D'  Quain  a  déduit  les  conclusions 
suivantes: 

1“  Les  valvules  placées  à  l’origine  de  l’aorte  sont  susceptibles  de 
devenir  le  siège  d’altérations  graves  pendant  les  efforts  muscu¬ 
laires  ; 

2*  Ces  altérations  paraissent  survenir,  lorsque  le  cœur  se  con¬ 
tracte  d’une  manière  vigoureuse ,  sous  l’influence  d’une  excitation 
puissante  ; 

3°  Ces  altérations  ne  sont  pas  toujours  funestes  immédiatement, 
mais  elles  amènent  presque  constamment  la  mort  dans  un  inter¬ 
valle  d’un  an  ou  deux,  pourvu  que  la  lésion  soit  suffisante  pour 
nuire  notablement  aux  fonctions  des  valvules; 

4"  Les  symptômes ,  les  signes  et  les  effets  de  ces  altérations  res¬ 
semblent  ô  ceux  que  déterminent  les  maladies  de  ces  valvules. 
{Monlhly  journal  ofmed.  scienc.,  décembre  1846.) 

Cataracte  {Recherches  slatistuiues  sur  l'opération  de  fa);  par  le 
D''  Sichel.  —  Nous  avons  publié,  il  y  a  quelque  temps  [Archives  géné¬ 
rales  de  médecine,  t.  XI,  p.477,  4“  série),  une  statistique  des  résul¬ 
tats  d’opérations  de  cataracte  pratiquées  par  le  professeur  Jaeger^ 
de  Vienne.  Dans  cette  statistique,  ce  praticien  s’est  exclusivement 
borné  à  indiquer  si  ses  malades  ont  été  guéris  ou  s’ils  sont  restés 
aveugles.  On  ne  sait,  d’après  ses  expressions,  si  les  personnes 
guéries  ont  toutes  parfaitement  recouvré  la  vue,  au  point  d’être 
en  étal  de  reprendre  leurs  occupations,  de  lire,  d’écrire,  etc.,  ou  s’il 
IV”  -  XV,  2.6 
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y  en  a  dans  le  nombre  dont  la  vision ,  plus  imparfaite,  leur  a  seu¬ 
lement  permis  de  se  conduire,  de  voir  les  gros  objets,  etc.  Pour  les 
malades  restés  aveugles ,  on  ne  sait  pas  non  plus  si  cette  catégorie 
contient  seulement  ceux  des  opérés  dont  la  vue  a  été  complètement 
et  incurablement  détruite  par  la  fonte  purulente  du  globe  de  l’œil, 
par  son  atrophie,  par  l’amaurose  conséculLve  à  l’ophthalmie  in¬ 
terne,  etc.,  ou  si  elle  comprend  aussi  ceux  chez  qui  il  s’est  déve¬ 
loppé  des  cataractes  capsulaires  secondaires  ou  d’autres  accidents 
donnant  seulement  lieu  à  un  succès  incomplet. 

De  son  côté,|  M.  Siebel  a  publié  dans  les  11°“  62  et  66  de  la 
Gazelle  des  hûpiiaux  de  1846,  une  statistique  des  résultats  d’opé¬ 
rations  de  cataracte  qu’il  a  pratiquées,  et  clans  laquelle  il  s’est  ef¬ 
forcé  de  mieux  définir  ces  différentes  catégories  ou  gradations  de 
succès.  L’auteur  appelle  succès  complet  ou  simplement  succès  le  ré¬ 
sultat  d’une  opération  de  cataracte  qui  permet  au  malade  de  se 
conduire  facilement,  sans  lunettes,  à  l’intérieur  de  l’appartement 
ou  dans  des  endroits  peu  fréquentés,  de  sortir  seul  dans  les  rues 
et  de  distinguer  des  objets  assez  distants  à  l’aide  de  verres  convexes 
ordinaires  entre  les  n““  104  4  (  10  à  4  pouces  de  foyer  )  ;  enfin  ,  de 
se  livrer  à  ses  occupations  babituelles,  à  la  lecture,  à  l’écriture,  etc., 
en  se  servant  de  lunettes  à  cataracte  entre  les  n"*  72  et  27  (72  ù 
27  lignes-  de  foyer  ).  Toutes  les  fois  que,  par  des  accidents  secon¬ 
daires,  tels  que  des  lambeaux  de  la  cristalloïde  restés  dans  le  champ 
de  la  vision,  celle-ci  n’a  pas  la  perfection  que  nous  venons  de  défi¬ 
nir,  ce  n’est  qu’un  demi-succès  ou  succès  incomplci.  Il  range  dans 
la  même  catégorie  toute  cataracte  secondaire  opérable.  Enfin, 
toutes  les  foi.S  qu’à  la  suite  d’une  opération  de  cataracte  faite  dans 
d’heureuses  conditions,  il  y  a  cécité  complète  et  incurable  par  des 
accidents  consécutifs,  c’est  un  insuccès  complet. 

M.  Sichel  qualifie  lui-môme  cette  statistique  Cessai  préliminaire. 
Elle  n’est, sien  effet,  basée  que  sur  une  série  de  100  y  eux,  opérés; 
et  comme,,,  selon  lui ,  deux  ou  plusieurs  séries  successives  peuvent 
offrir  de  grandes  inégalités  entre  elles,  if  annonce  un  travail  plus 
ya^|.e  basé  sur  un  dépouillement  de  plusieurs  centaines  d’opéra¬ 
tions.  ■ 

■  Néanmoins,  voici  les  résultats  statistiques  que  cette  série  a 
fournies  à  M.  Sichel,  dans  laquelle  les  méthodes  d’extraction,  d’a¬ 
baissement,  et  de  broiement,  ont  été  employées  à  tour  de  rôle, 
d’après  dès  indications  particulières  et  rationnelles  : 

Sur  100,  yeux  opérés  sur  67  individus  (dont  83  l’ont  été  de  deux 
yeux ,  34  d'un  seul  œil  )  il  y  a  eu  85  succès  ,  dont  41  par 
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l’abaissèinont  ou  le  bi-oieirient ,  42  par  l’extrrfc lion ,  et  2  par  l’cxtrae- 
lion  scléfoiicalé;  é  demi-SüCcès,  donl  4  par  l’abaîssen'ient  6a  le 
broiehienl,  et  4  par  l’extraction;  et  7  insuccès  complets^  dont  5  par 
l'extraction  ,  et  2  par  l’abaisséméiit  ou  le  broiement.  Dù  nombre 
des  insuccès,  1  doit  étré  défalqué  cornthe  étant  dù  a  une  aiïiau- 
rose  reconnue  et  déclarée'  incurable  avant  l’opération. 

Sur  les 67  indi'vidus,  65  ont  recouvré  la  vue;  1  seul,  opéré  par 
extraclïon ,  l’a  perdue  coniplétement,  et  un  second  (  celui  qui  était 
amaurotique)  est  resté  aveugle. 

Exprimé  d’une  autre  façon,  le  résultat  de  ce  premier  dépouille¬ 
ment  Statistique  donne  au  delà  des  quatre  cinquièmes  de  la  somme 
totale  des  yeux  opérés  en  faveur  des  succès  complets,  et  93  succès 
sur  100  cas,  en  y  comprenant  les  demi-succès.  Evidemment ,  le 
nombre  des  individus  restés  aveugles  et  incurables  est  minime. 

Luxation  du  coude  (  Plaie  contuse  et  pénétrante  de  l’articuld- 
tion\  guérison)'^  obs.  par  le  D"'  James  Prior.  — ^  Un  homme  de  34 
ans  était  occupé  à  soulever  un  poids  considérable  avec  un  cric, 
lorsque  la  chaîne  qui  le  soutenait  se  rompit  subitement;  le  tour 
se  déroula  aussitôt;  le  manche  vint  frapper  avec  violence  le  coude 
à  la  partie  inférieure,  et  produisit  uncpiaie  si  grave  qu’il  fut  trans¬ 
porté  immédiatement  à  l’hôpital  naval.  Examiné  une  heure  après, 
il  présentait  l’état  suivant  :  large  plaie  à  la  partie  inférieure  de 
l’articulation  huméro-cubilale,  accompagnée  d’une  désunion  de 
toutes  les  iiarlies  musculaires,  ligamenteuses  et  autres,  excepté  én 
avant.  La  tête  du  radius  et  le  cubitus  avaient  été  arrachés  et  portés 
enttaUt  et  en  avant  vers  l’humérus  ;  les  coridyles  de  ce  dernier  oS,  et 
une  partie  de  son  corps;  dans  Une  étéridue  de  2  pouces  ‘4  6  3  pôucès, 
sortaient  en  arrière  par  la  plaie  et  formaient  presque  un  angle  droit 
avec  l’avant-bras.  Cette  portion  de  l’humérus  était  entièrement 
dénudée,  Comitie  si  on  l’eùt  raclée  avec  grand  soin  pbndant  plu¬ 
sieurs  héurés.  Il  n’y  avait  presque  plus  d’hémorrhagie  ;  des  lam¬ 
beaux  musculaires  pendaient  hors  de  la  plaie.  Cétte  plaie  était 
tellement  grave  que  l’auteur  fut  sur  le  pointde  seéanger  à  ropinioa 
de  ceux  des  assistants  qui  penchaient  poür  l’opération  ïmmédi'àfé. 
Cependant,  avani!  d’y  avoir  recours ,  il  voulut  réduire  là  làxatioù, 
ce  qui  s’opéra  assez  facilement.  Alors  il  fut  facile  de  recoùnaiirè 
qu'il  ti’y  avait  aucünè  fracture,  et  que  les  yaisseaüx  et  les  nerfs  du 
bras  n’étàiént  nullement  lésés.  Cette'  dernière  circonstance,  joiPtè' 
aU  refus  du  malade  dé  se  soumettre  à' l’opération ,  décidèrent  l’ad- 
icur  à  tenter  la  conservaiion  du  membre.  La  peau  fut  rapprochée 
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sans  efforts  et  sans  employer  de  sutures;  une  compresse  imbibée 
de  sang  fut  placée  sur  la  peau  ;  le  membre  fut  placé  dans  la  demi- 
flexion  et  maintenu  par  une  attelle.  Dans  la  .soirée ,  il  eut  quelques 
frissons ,  et  dans  la  nuit  il  souffrit  beaucoup  de  son  membre  qui 
se  gonfla  et  devint  extrêmement  chaud.  Le  surlendemain ,  la  fièvre 
s’alluma  ;  en  même  temps  le  gonflement  et  la  chaleur  du  membre 
malade  avaient  augmenté,  et  il  s’était  montré  quelques  vésicules 
noirâtres  autour  de  l’articulation.  Le  sixième  jour,  la  plaie  four¬ 
nissait  beaucoup  de  pus  et  commençait  à  se  couvrir  de  granu¬ 
lations;  le  quatorzième  jour,  on  ouvrit  un  abcès  qui  s’était 
formé  au  milieu  de  la  hauteur  du  bras ,  sur  le  trajet  de  l’artère 
brachiale;  le  dix-huitième  jour,  un  autre  abcès  sur  la  tête  du 
cubitus  ;  le  vingtième  jour,  un  autre  abcès  vers  le  milieu  du  radius. 
Malgré  tous  ces  accidents,  et  malgré  un  autre  accident  bien 
plus  grave,  la  sortie  du  condyle  interne  de  l’humérus  à  travers  la 
plaie,  la  guérison  n’eut  pas  moins  lieu.  Mais  ce  qu’il  y  a  de  plus  re¬ 
marquable,  c’est  que  les  surfaces  articulaires  ne  se  soudèrent  pas. 
Peu  à  peu,  le  malade  parvint  à  se  servir  de  son  membre,  et  lorsqu’il 
sortit  de  l’hèpital,  Ie22  mars,  trois  mois  et  demi  après  l’accident, 
il  pouvait  porter  un  poids  de  sept  livres,  et  il  avait  même  soulevé 
un  poids  de  treize  livres.  Il  a  repris  depuis  ses  occupations, 
et  le  membre  malade  prend  tous  les  jours  de  la  force.  (  The 
Lancet,  décembre  1844.) 

Olécrdne  (  Résection  de  V  —  dans  un  cas  £ ankylosé  de  Varii- 
culaiion  huméro-cubitale)-,  obs.  par  le  D’’  Buk.  —  Un  homme  de 
26  ans  fit  une  chute  sur  le  coude  droit  :  immédiatement  l’artiou- 
lalion  devint  le  siège  d’un  gonflement  considérable  qui  rendit  le  dia¬ 
gnostic  fort  difficile.  L’inflammation  fut  suivie  de  la  formation  de 
plusieurs  abcès  ;  et  au  bout  de  treize  semaines,  le  malade  était  guéri, 
mais  l’articulation  était  immobile.  Lorsque  le  D''  Buk  fut  appelé  à 
lui  donner  des  soins,  la  flexion  et  l’extension  de  l’articulation 
huméro-cubitale  étaient  impossibles  ;  mais  la  pronation  et  la  supi¬ 
nation  avaient  lieu  comme  à  l’ordinaire.  L’oiécrâne  était  surmonté 
d’une  production  osseuse  anormale  qui  semblait  ajouter  à  l’immo¬ 
bilité  de  l’articulation.  Ce  fut  en  vain  qu'on  employa  tous  les  ap¬ 
pareils  possibles.  Reconnaissant  que  l’aukylose  était  produite  par 
l’adhérence  anormale  de  l’olécrâne  et  de  l’humérus ,  le  D"'  Buk  ré¬ 
solut  de  faire  cesser  cette  adhérence  :  pour  cela,  il  fit  au  niveau  de 
l’olécrâne  une  incision  de  5  pouces  d’éiendue,  coupa  l’expansion 
tendineuse  du  triceps  et  l’insertion  de  l’aponévrose  brachiale;  puis, 
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ayant  mis  à  découvert  la  production  osseuse,  il  remporta,  en 
partie  avec  une  scie  ordinaire,  en  partie  avec  la  scie  de  Hey,  qui 
lui  servit  également  à  détruire  quelques  végétations  osseuses,  qui 
existaient  dans  la  fossette  articulaire  de  l’humérus  ;  le  fragment 
osseux  avait  1  pouce  y,  de  long.  Lorsque  l’opération  fut  terminée, 
on  réussit  sans  violence  à  placer  l’avant-bras  à  angle  droit  avec,  le 
bras,  alors  que  le  premier  était  dans  une  extension  complète.  La 
plaie  fut  réunie  au  moyen  de  plusieurs  pointsde  suture.  La  réaction 
fut  très-vive,  mais  elle  céda  à  un  traitement  antiphlogistique  très- 
énergique.  Sept!  semaines  après  il  n’y  avait  que  peu  de  douleur 
cependant  le  malade  en  éprouvait  toutes  les  fois  qu’il  faisait  mou¬ 
voir  son  bras.  Au  bout  de  deux  mois ,  il  pouvait  faire  quelques 
mouvements,  porter  la  main  a  sa  bouche,  par  exemple.  La  plaie 
était  parfaitement  guérie;  l’articulation  était  indolente;  et  le 
vide  qui  résultait  de  la  résection  de  l’olécrane  était  rempli  pat- 
une  nouvelle  substance  osseuse.  (  Altgenieim  Zntung  für  chirurg. , 
p.  270  ;  1844.) 

Ankylosé  anj^nlairo  du  genou  (Résection  du  fémur  dans  un  cas 
d');  obs.  .par  le  D"'  Platt  Burr.  —  Un  nègre,  âgé  de  40  ans,  qui 
s’était  porté,  en  travaillant,  un  violent  coup  de  hache  sur  la  partie 
interne  du  genou  gauche,  éprouva  'des  accidents  très-graves,  à  la 
suite  desquels  le  fémur,  le  tihia  et  la  rotule,  restèrent  complète¬ 
ment  soudés.  La  jambe  était  fléchie  à  angle  droit  avec  la  cuisse,  de 
sorte  que  ce  malheureux  ne  pouvait  plus  travailler.  L’opération 
lui  fut  pratiquée,  le  S  décembre  1841 ,  de  la  manière  suivante: 
une  première  incision  fut  dirigée  obliquement  en  haut,  à  partir 
du  bord  supérieur  et  antérieur  du  condyle  externe  du  fémur,  sur 
la  face  antérieure  de  la  cuisse,  et  terminée  sur  le  côté  interne; 
une  deuxième  incision,  commencée  aussi  du  côté  externe,  maisâ 
3  pouces  au-dessus  de  la  première,  passa  obliquement  en  bas,  au 
devant  de  la  cuisse,  et  se  termina  au  même  point  que  la  première , 
formant  avec  elle  un  angle  aigu;  ensuite  on  releva  et  on  disséqua 
le  lambeau  triangulaire;  puis,  le  fémur  mis  à  nu ,  on  emporta  avec 
unescic  ordinaire,  et  par  deux  sections  obliques,  un  segment  cu¬ 
néiforme  ayant  4  pouces  à  sa  base ,  et  .3  lignes  ù  son  sommet  dirigé 
en  arrière.  On  eut  la  précaution  de  ne  pas  porter  la  scie  presque 
tout  à  fait  en  arrière,  de  peur  de  blesser  l’artère  poplitée;  et  on 
acheva  la  division  du  fémur  en  le  fraclurant ,  suivant  le  préce’pte 
de  Barton.  Le  lambeau  fut  réappliqué;  le  membre  replacé  dans  la 
situation  angulaire  qu’il  avait  avant  l’opération  et  sur  un  double 
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plan  incliné;  puis,  lorsque  la  réunion  des  parties  molles  fut  opérée, 
on  commença  à  dresser  peu  à  peu  l’articulation ,  sans  aller  cepen¬ 
dant  jusqu’au  redressement  complet.  Alors  on  substitua  au  double 
plan  incliné  une  boîle ordinaire  à  fracture,  dans  laquelle  on  le  laissa 
plus  de  trois  niois.  Dans  le  mois  de  juin  1842,  cet  homme  commença 
â  marcher  sans  bâton  et  reprit  ses  travaux.  Le  15  juillet  suivant,  il 
fié  fractura  la  cuisse  de  nouveau;  on  profita  de  ce  même  accident 
pour  lui  consolider  le  membre  en  ligne  droite.  Deux  mois  après  , 
il  put  se  remettre  au  travail.  {American  journal  of.  med.,  octo¬ 
bre  1844.) 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 

I.  Académie  de  médecine. 

Di8cus.sion  sur  la  taille  et  la  lithotritie.— Anévi^sme  faux  consécutif  guéri 

par  la  galvano-punclure. — Traitement  des  valvules  du  col  de  la  vessie _ 

Nouveau  signe  stéthoscopique.  —  Bibliothèque  des  médecins  grecs  et 
latins.  —  Disposition  de  la  membrane  caduque. 

La  discussion  sur  la  taille  et  la  lithotritie  a  encore  occupé  la  presque 
totalité  des  séances  du  mois  dernier,  et  à  l’ardeur  que  les  partisans 
et  les  adversaires  de  la  lithotritie  ont  mise  et  mettent  encore  à  dé¬ 
fendre  leur  cause,  nous  craignons  bien  de  n’en  pas  voir  de  sitôt 
la  fin.  Ne  nous  en  plaignons  pas  trop  cependant;  car  si  la  discus¬ 
sion  n’a  pu  ramener  les  parties  belligérantes  à  des  sentiments  plus 
fraternels  et  plus  unanimes ,  elle  a  au  moins  eu  pour  résultats  de 
populariser  des  notions  encore  renfermées  dans  un  cercle  étroit, 
de  dégager  beaucoup  de  choses  vraies  des  obscurités  qui  en  ternis^ 
saient  la  surface ,  et ,  tranchons  le  mot ,  de  montrer  la  faiblesse  et 
le  peu  de  solidité  des  raisons  sur  lesquelles  des  esprits  distingués 
se  fondent  encore,  sinon  pour  repousser  une  découverte  vérita¬ 
blement  utile,  du  moins  pour  en  rabaisser  l’importance  et  les  appli¬ 
cations. 

Nous  avons  entendu  successivement  le  mois  dernier  cinq  orateurs  : 
MM.  Civialc,  Blaiidin,  Velpeau,  Ségalas,  ctM.  Roux,  qui ,  nouveau 
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Venu  dans  la  discussion ,  devait  tout  naturellement  nous  apporter  le 
tribut  de  sa  longue  expérience. 

Le  long  discours  ou  plutôt  le  long  plaidoyer  que  M.  Civiale  a  lu 
devant  l’Académie  comprend  trois  parties  bien  distinctes.  Dans  la 
première,  il  a  cherché  à  répondre  a  quelque.s-uncs  des  objections 
qui  lui  ont  été  faites  par  MM.  Velpeau,  Blandin  et  Malgaigne; 
comme  il  n’y  a  produit  aucun  argument  nouveau,  nous  n’en  par¬ 
lerons  pas.  Dans  les  deux  autres,  il  a  traité  deux  questions  impor¬ 
tantes  ,  celles  des  explorations  et  des  récidives.  L’influence  des 
explorations  sur  l’économie,  a  dit  M.  Civiale,  doit  être  examinée 
dans  deux  conditions  différentes  :  1°  lorsqu’elles  ont  pour  objet 
de  constater  l’éiat  des  malades  avant  d’entreprendre  aucune  opé¬ 
ration;  2“  lorsqu’on  veut  constater  le  résultat  du  traitement.  Sous 
le  premier  point  de  vue ,  les  explorations  avec  les  instruments 
lithotriteurs  ne  sont  pas  moins  utiles,  dans  la  taille  que  dans  la 
lithotritie ,  pour  éviter  ce  qu’on  a  appelé  les  tailles  à  vide.  M.  Gi- 
viale  affirme  en  outre  que  dans  les  cas  simples  la  manoeuvre  explo¬ 
ratrice  bien  conduite  n’est  pas  malfaisante  pour  la  ve.ssie  ;  que 
dans  les  cas  de  maladies  organiques  graves ,  si  l’on  observe  après 
l’exploration  un  accroissement  des  phénomènes  morbides,  il  est 
temporaire  comme  la  cause  qui  l’a  déterminé,  et  que  dans  les  cas 
où  l’état  aggravé  du  malade  persiste,  on  a  rarement  découvert 
entre  les  accidents  et  la  manœuvre  cette  corrélation  que  l’on  aime 
à  trouver  entre  l’effet  et  la  cause.  M.  Civiale  conteste  que  les  acci¬ 
dents  graves  ou  mortels  soient  plus  fréquents  à  la  suite  des  explo¬ 
rations  avec  les  instruments  lithotriteurs  qu’a  la  suite  de  celles 
faites  avec  un  simple  cathétérisme.  Il  conteste  également  que  les 
nouvelles  explorations  accroissent  les  dangers  de  la  taille  à  laquelle 
les  malades  doivent  être  soumis  plus  tard.  Sur  28  malades  de  sa 
pratique  taillés  dans  ces  circonstances,  19  ont  guéri  et  9  ont  suc¬ 
combé  ;  tandis  que,  de  73  taillés  dans  les  hôpitaux  et  dans  des  con- 
ditions  différentes,  25  ont  péri,  et  qu’à  l’Hôtel-Dieu ,  sur  38  opérés 
la  moitié  sont  morts.  Dans  les  relevés  présentés  à  l’Académie  par 
Souberbielle,  on  trouve  11  cas  de  taille  pratiqués  par  lui  sur  des 
sujets  qui  avaient  été  soumis  à  des  tentatives  de  lithotritie:  10  ont 
guéri  (1  sur  6);  résultat  d’autant  plus  remarquable  que,  sur  39 
adultes  ou  vieillards  dont  ces  12  faisaient  partie,  et  qui  sont  re¬ 
latés  dans  le  même  mémoire,  il  en  a  succombé  11  (1  sur  3  et  demi). 
Examinant  ensuite  si  les  explorations  doivent  être  considérées 
comme  des  opérations,  M.  Civiale  trouve  qu’elles  diffèrent  de  l’opé¬ 
ration  en  ce  que  ;  1“  si  là  jiicrrc  est  trop  grosse  pour  être  saisie ,  on 
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ne  s’en  occupe  plus:  celle  constatation  peut  être  failcen  une  nu 
deux  minutes;  2°  quand  la  pierre  peut  êire  saisie,  on  la  mesure, 
on  apprécie  sa  dureté,  on  détermine  s’il  u'y  en  a  qu’une  ou  s’il  y 
en  a  plusieurs.  Il  est  raie  que  les  manœuvres  exercées  dans  ce  but 
exigent  plus  de  quatre  ou  cinq  minutes.  (Juant  aux  explorations 
qui  ont  pour  objet  de  constater  la  guérison,  elles  demandent  plus 
de  soin  encoreque  celles  qui  précèdent  l’opération.  Elles  ontété  pra¬ 
tiquées  dans  tous  les  cas  de  guérison,  et  cependant  Jamais  elles  n’ont 
été  suivies  d’accidents.  Abordant  la  question  des  récidives,  M.Civiale 
a  cherché  éprouver  que  la  reproduction  des  calculs  doit  être  plus 
fréquente  après  la  taille  qu’après  la  lithoiritie.  Pour  cela,  il  a  rap¬ 
porté  un  tableau  comparatif  des  faits  qu’il  a  observés  :  88  opéra¬ 
tions  de  taille  ont  fourni  9  cas  de  récidive,  taudis  que  244  opéra¬ 
tions  de  lithotritien’en  ontdonné  que  14  ;  d’où  il  suilque  le  nombre 
de  ces  derniers  auraitdû  s’élever  à  25,  c’est-à-dire  à  11  de  plus,  pour 
que  la  proportion  fût  égale  de  part  et  d’autre.  Trois  choses  sont 
parfaitement  établies  aujourd'hui,  ajoute  M.  Civiale:  1°  que,  sous 
l’influence  des  causes  dont  la  plupart  nous  échappent ,  la  pierre  se 
reproduit,  et  quelquefois  avec  une  rapidité  surprenante;  2°  que  la 
cystotomie  ne  débarrasse  pas  toujours  la  vessie  de  toutes  les  pierres 
qu’elle  contient;  3“  que  la  lithotritie  peut  également  y  laisser  soit 
des  petits  ealculs,  soit  des  fragments  de  pierre.  Reste  à  savoir  la¬ 
quelle  des  deux  méthodes  expose  le  plus  à  laisser  des  calculs  dans 
la  vessie,  et  à  distinguer  les  cas  dans  lesquels  la  pierre  nouvelle 
s’est  produite  de  toutes  pièces  et  ceux  dans  lesquels  elle  n’a  été  que 
le  développement  de  calculs  ou  de  débris  de  pierre  laissés  dans  l’or¬ 
gane  par  l’opérateur.  Nul  doute,  dit  M.  Civiale,  que  sous  le  pre¬ 
mier  point  de  vue  tous  les  avantages  soient  du  côté  de  la  lilho- 
tritie.  En  effet,  celle-ci  emploie  des  moyens  plus  parfaits,  elle  les 
applique ,  dans  des  circonstances  plus  favorables ,  et  elle  peut  sans 
nul  inconvénient  multiplier  les  recherches  autant  que  le  besoin 
l’exige.  Relativement  à  la  seconde  proposition ,  les  calculs  de  se¬ 
conde  et  troisième  formation  sont  en  général  phospha tiques.  Or, 
on  sait  que  ces  sortes  de  pierres  se  forment  et  se  développent  spé¬ 
cialement  sous  l’influence  d’un  état  phlegmasique;  et  tandis  que 
les  lithotomistes  s’occupent  fort  peu,  pour  la  plupart,  de  régula¬ 
riser  les  fonctions  de  la  vessie  après  l’opération ,  et  de  combattre  le 
catarrhe  viscéral  résultat  des  troubles  de  la  miction  (que  ces 
troubles  tiennent  à  un  obstacle  au  col  vésical  ou  dans  l’urèlhre,  à 
l’atonie  de  la  ve,ssie),  les  lithotriteurs  apportent  toujours  beaucoup 
de  soins  tant  à  combattre  l’affection  catarrhale  qu’à  rétablir  la 
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contraclilité  de  la  vessie.  En  terminanl ,  M.  Civiale  l’tablit:  1“  eu 
égard  à  l’appréciation  de  la  lithotritie,  la  justesse  et  l’exactitude  de 
toutes  les  propositions  qu’il  a  présentées;  2“  en  ce  qui  touche  les 
explorations  préalables  et  terminales,  l’insuffisance  des  moyens  et 
des  procédés  généralement  usités,  la  supériorité  incontestable  des 
explorations  nouvelles  exécutées  avec  méthode  et  dans  des  limites 
tracées  par  l’expérience,  lèur  innocuité  et  leur  peu  de  danger  ou 
d’influence  sur  les  opérations  pratiquées  plus  lard,  l’impossibilité 
de  confondre  ces  manœuvres  avec  celles  de  la  lilhoiritie  propre¬ 
ment  dite,  leur  utilité  même  dans  le  cas  où  l’on  veut  faire  la  taille, 
et  ê  la  fin  du  traitement  pour  reconnaître  si  la  guérison  est  com¬ 
plète;  3°  relativement  aux  récidives  ,  leur  fréquence  plus  considé¬ 
rable  à  la  suite  de  la  taille  par  suite  de  la  négligence  de  la  plileg- 
masie  concomitante  ou  consécutive,  cause  principale  ou  du  moins 
la  plus  fréquente  de  la  formation  d’un  nouveau  calcul ,  et  la  pos¬ 
sibilité  plus  grande  de  laisser  des  débris  dans  la  vessie ,  à  cause  de 
l’imperfection  des  moyens  explorateurs. 

MM.  Blandin  et  Velpeau  se  sont  attachés  plus  particulièrement 
à  répondre  à  M.  Civiale.  M.  Blandin  a  repris  d’abord  la  question 
des  récidives.  Est-on  plus  sûr,  a-i-il  dit,  de  n’avoir  rien  laissé  dans 
la  vessie  quand  on  -l’a  explorée  avec  l’instrument,  que  quand  on  a 
fait  cet  examen  parle  doigt  directement  introduit  par  la  plaie? 
M.  Blandin  ne  pense  pas  qu’il  puisse  y  avoir  de  doute.  On  est  plus 
sûr  de  son  fait  après  l’examen  direct  qu’après  l’exploration  à  l’aide 
d’instruments.  M.  Civiale  soutient  que  la  taille  dispose  plus  à  l’ir¬ 
ritation  vésicale  que  la  lithotritie.  Pour  M.  Blandin  ,  cette  asser¬ 
tion  est  insoutenable. Sans  parler  de  sa  gravité,  il  est  évident  que 
la  lithotritie  agit  plus  spécialement  sur  la  muqueuse,  et  la  taille, 
sur  les  parties  autres  que  la  muqueuse.  Les  dangers  de  la  taille 
sont-ils  augmentés  par  les  tentatives  de  lithotritie?  C’est  incontes¬ 
table,  et  sur  quatre  observations  de  taille  pratiquées  après  ces 
tentatives,  on  compte  trois  morts.  La  gravité  actuelle  de  la  taille, 
plus  grande  qu’autrefois,  dépend  de  ce  que  l’on  donne  à  la  taille 
tous  les  cas  mauvais  ou  dont  ne  veut  pas  la  lithotritie,  et  de  ce  que 
l’on  taille  souvent  des  sujets  déjà  rendus  plus  malades  par  des  ten¬ 
tatives  de  broiement.  La  question,  ajoute  M.  Blandin,  me  semble 
actuellement  insoluble  telle  qu’elle  a  été  posée;  il  est  impossible 
de  décider  quelle  est  la  meilleure  méthode  de  là  taille  ou  de  la  lilho- 
tritie.  Il  faut  savoir  attendre ,  observer  convenablement,  ce  que  ne 
peuvent  faire  les  médecins  intéressés  personnellement  dans  la  ques¬ 
tion.  Ces  médecins  sont  portés  à  ne  pas  voir  de  cas  de  lithotritie 
là  mi  elle  a  élé  vériiablcmcnt  faite. 
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De  son  côté,  M.  Velpeau  a  abordé  la  question  des  explorations, 
et  il  a  maintenu ,  d’une  manière  générale ,  que  la  taille  n’exige  pas 
des  explorations  aussi  minutieuses  et  aussi  multipliées  que  la  iilho- 
trilie.  Il  est  donc  exact  de  dire  que  les  explorations  de  la  lithotritie 
exposent  â  plus  de  dangers  que  celles  de  la  taille.  Reprenant  de  nou¬ 
veau  les  faits  deM.  Civiale,  l’honorable  académicien  a  cherché  à 
prouver  que  ce  chirurgien  les  avait  mal  interprétés,  et  que,  par  une 
interprétation  analogue,  lui,  M.  Velpeau,  n’aurait  non  plus  perdu 
presque  aucun  malade,  puisque  des  cinq  qu’il  a  perdus,  aucun 
n’a  succombé  immédiatement  après  l’opération.  En  terminant, 
M.  Velpeau  a  dit  que  c’était  à  tort  que  M.  Civiale  le  considérait 
comme  un  adversaire  de  la  lithotritie;  qu’il  n’était  que  l’adversaire 
des  exagérations  ;  et  que  la  lithotritie  était  pour  lui  une  très-belle 
invention,  mais  seulement  dans  les  cas  simples,  c’est-à-dire  lorsque 
le  calcul  a  le  volume  d’un  œuf,  n’est  pas  trop  dur,  que  le  malade 
n’est  pas  trop  sensible,  et  la  vessie  pas  trop  irritable. 

Nous  rendrons  cette  justice  à  M.  Roux  qu’il  a  cherché  à  enlever 

5  cette  discussion  le  caractère  personnel  qu’elle  avait  eu  jusque-là. 
Malheureusement  l’honorable  professeur  a  soulevé  tant  de  questions 
diverses,  s’est  aventuré  dans  tant  de  sentiers  différents,  qu’il  nous  a 
été  bien  difficile  de  le  suivre.  Voici  cependant  les  principaux  points 
qu’il  a  abordés.  M.  Roux  aurait  désiré  qu’on  n’eüt  pas  restreint  la 
discussion  à  la  lithotritie,  et  qu’on  eût  étudié  les  nombreuses 
questions  pratiques  qui  se  rattachent  à  la  taille,  telles  que  la  va¬ 
leur  relative  de  la  taille  périnéale  et  de  l’incision  oblique,  la  liga¬ 
ture  des  artères,  etc.  M.  Roux  aurait  voulu  qu’on- eût  recherché 
également  les  causes  de  la  fréquence  plus  grande  des  calculs  chez 
les  enfants  des  pauvres.  11  persiste  à  penser  que  la  taille  doit  être,  à 
quelques  exceptions  près,  la  règle  chez  les  enfants ,  et  la  lithotritie 
l’exception.  En  effet,  ajoute-t-il, chez  eux  tout  est  simple:  calcul 
unique,  peu  volumineux;  peu  d’impressionnabilité  à  la  douleur; 
pas  d’impression  morale  fâcheuse;  d’un  autre  côté,  l’éthérisation 
est  un  élément  nouveau  qui  est  éminemment  propre  à  simplifier 
la  taille  ;  enfin,  la  lithotritie  présente  toujours  des  difficultés  et  des 
obstacles  chez  les  enfants,  au  dire  des  partisans  les  plus  ardents  de 
la  lithotritie,  tandis  que  la  taille  débarrasse  les  enfants  de  leurs 
calculs  en  quelques  minutes.  Dans  la  seconde  partie  de  son  discours, 
M.  Roux  a  exposé  le  résultat  de  ses  opérations  de  taillé  dans  la 
pratique  civile.  Ces  opérations  ,au  nombre  de  54,  ont  été  pratiquées, 

6  chez  des  enfants  de  10  ans  au  moins  (  6  guérisons)  ;  48  chez  des 
sujets  au-dessus  de  cet  âge  (  37  guérisons ,  1 1  morts  ),  Une  de  ces 
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opérations  a  été  faite  sans  qu’il  y  eût  de  calcul  dans  la  vessie,  et  le 
jeune  homme  qui  y  fut  soumis  a  guéri.  Reste  donc  53  opérations 
sur  lesquelles  11  ont  été  suivies  de  mort,  ce  qui  donne  pour  la  mor¬ 
talité  une  proportionnelle  d’un  peu  plus  de  1  sur  5,  et  en  dédui¬ 
sant  les  jeunes  sujets ,  une  moyenne  de  4  et  demi.  Enfin,  il  a  for¬ 
mulé  de  la  manière  suivante  les  contre-indications  de  la  lithotritie: 
1°  chez  tous  les  enfants  de  10  ans  au  moins  sans  exception  ;  2"  lors¬ 
que  le  calcul  dépasse  un  certain  volume; 3"  lorsqu’il  y  a  plusieurs 
calculs  d’un  certain  volume  ;  4°  lorsque  le  calcul  est  I  rop  dur,  tous 
les  calculs  mùraux  sont  dans  ce  cas;  h°  enfin  quand  la  vessie  vient 
A  se  révolter  contre  la  présence  du  calcul ,  qu’il  se  développe  sou¬ 
dainement  des  douleurs  violentes,  et  que  ces  douleurs  ne  laissent 
pas  le  temps  de  temporiser  et  de  préparer  les  organes  ù  supporter 
la  présence  des  agents  lilhotriieurs. 

Ces  assertions  de  M.  Roux  ont  été  vivement  contredites  par 
M.  Ségalas.  iNon-seulement  ce  chirurgien  a  soutenu  que  la  litho¬ 
tritie  était  applicable  chez  les  enfants,  mais  encore  il  a  cherché 
ù  démontrer  qu’elle  était  en  général  préférable  à  la  taille  aussi 
bien  dans  l’enfance  que  dans  l’àge  adulte  et  la  vieillesse  ,  pourvu 
cependant  que  les  sujets  fussent  dans  de  bonnes  conditions 
hygiéniques.  Déjà, .dans  une  séance  précédente,  M.  Ségalas  avait 
annoncé  qu’il  n’avait  pas  hésité  à  soumettre  à  la  lithotritie  tous 
les  enfants  calculeux  qui  lui  avaient  été  présentés,  au  nombre 
de  26,  et  que  le  succès  avait  couronné  ses  efforts.  Celte  fois, 
il  s’est  montré  plus  explicite  et  a  fait  connaître  nominative¬ 
ment,  et  avec  les  plus  grands  détails,  tous  les  faits  qui  ont  passé 
sous  ses  yeux.  De  ces  26  malades,  25  appartenaient  au  sexe  mas¬ 
culin  ,  1  seul  au  sexe  féminin  ;  1  avait  moins  de  2  ans ,  6  de  2  û 
3  ans ,  3  de  3  à  4  ans ,  4  de  4  à  6  ans ,  4  de  6  à  10  ans  ,  8  de  12  à 
15  ans;  autrement  dit,  17  de  ces  sujets  avaient  moins  de  10  ans. 
Les  pierres  étaient  presque  toujours  composées  d’oxalate  de 
chaux ,  soit  pur  (14  fois) ,  soit  associé  à  l’acide  urique  (2  fois),  au 
phosphate  de  chaux  (2  fois),  ou  à  ces  deux  bases  (5  fois).  Dans  2  cas 
seulement,  les  calculs  étaient  formés  de  phosphate  de  chaux  pur; 
dans  3 ,  d’acide  urique  et  de  phosphate  ;  dans  3,  d’oxyde  cystique. 
Ainsi  la  nature  des  calculs  composés  d’oxalate  de  chaux  n’a  pas 
rnis  obstacle  à  la  destruction  des  calculs  ;  et ,  contrairement  à  l’o¬ 
pinion  de  M.  Roux ,  M.  Ségalas  regarde  les  calculs  de  cette  nature 
éomnap  ceux  sur  lesquels  la  lithotritie  a  le  plus  de  puissance.  Ces 
29  opérations,  en  y  comprenant  3  opérations  pratiquées  pour  des 
récidives ,  ont  toules  parfaitement  réussi ,  et  n’ont  été  accompa- 
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gnêes  d'aucun  accideul  grave,  à  moins  qu’on  ne  veuille  faire  figu¬ 
rer  dans  ce  nombre  un  cas  d’incontinence  d’urine ,  suite  de  rétré¬ 
cissement  de  l’iirèthre.  Dans  quelques-uns  de  ces  cas  ,  à  la  vérité, 
le  traitement  a  été  long,  minutieux  et  difficile;  mais  c’est  là  sans 
doute  un  très-petit  inconvénient,  et  dont  la  fréquence  est  bien 
moindre  qu’on  pourrait  le  croire ,  puisque  le  nombre  des  séances 
a  été  i  terme  moyen ,  de  cinq  et  demie  ;  que,  dans  23  opérations,  la 
moyenne  a  été  de  trois  séances  et  demie  ;  et  enfin  que ,  dans  8  cas , 
le  traitement  a  été  complet  en  une  seule  séance.  En  terminant, 
M.  Ségalas  a  comparé  les  résultats  qu’il  a  obtenus  avec  ceux  les 
plus  favorables  fournis  par  la  taille  à  cet  âge  de  la  vie,  et  il  a 
conclu  que  la  litbotritie  réussit  mieux  que  la  taille  chez  les  en¬ 
fants,  et  qu'on  ne  peut  être  autorisé  à  recourir  à  cette  dernière 
que  lorsque  la  pierre  est  très-grosse  et  l’urèthre  fort  étroit. 

Nous  ne  saurions  terminer  ce  compte  rendu  sans  parler  de  deux 
lettres  intéressantes  qui  ont  été  adressées  à  l’Académie,  au  sujet 
de  la  discussion  actuellement  pendante  ,  l’une  par  M.  le  professeur 
Sédiliot,de  Strasbourg,  l’autre  parM.  le D''  Guersant  fils, chirur¬ 
gien  de  l’hôpital  des  Enfants.  Convaincu  qu’il  n’y  a  pas  de  paral¬ 
lèle  absolu  possible  entre  la  lilhotritie  et  la  taille,  par  la  raison 
que  ces  méthodes  ne  sont  pas  destinées  à  se  combattre  ni  à  .se  rem¬ 
placer  complètement,  mais  bien  à  se  suppléer  et  à  se  prêter  de 
mutuels  secours  selon  les  indications  opératoires ,  M.  Sédillot  a 
envoyé  une  observation  qui  lui  semble  prouver  que  ce  n’est  pas 
seulement  sur  des  malades  différents,  mais  aussi  sur  le  même  ma¬ 
lade  que  les  deux  méthodes  peuvent  être  employées  avec  avantage. 
Ce  chirurgien  fut  appelé  à  opérer  d’un  calcul  un  malade  atteint 
depuis  longtemps  d’une  atonie  très-marquée  de  la  vessie.  Cet  or¬ 
gane  était  le  siège  d’une  rétention  urinaire  habituelle,  et  un  calcul 
par  dépôt  de  phosphate  ammoniaco-magnésien  s’y  était  formé. 
L’écartement  des  branches  de  l’instrument  de  M.  Heurleloup  assi¬ 
gna  à  la  pierre  un  diamètre  de  plus  de  trois  travers  de  doigt;  et  l’on 
rencontrait  constammènt  le  corps  étranger  dans  le  même  point  de 
la  vessie ,  sans  pouvoir  le  saisir  autrement  que  par  une  de  ses  ex¬ 
trémités.  Comme  le  malade  présentait  peu  d’irritabilité,  et  que  les 
voies  urinaires  étaient  très-larges  et  parfaitement  libres,  M.  Sé¬ 
dillot  tenta  l’écrasement  du  calcul ,  et  en  quelques  jours  recueillit 
plus  de  30  grammes  de  détritus  calcaire ,  entraîné  par  les  urines  : 
la  vessie  devint  alors  douloureuse  et  s’enflamma,  il  y  eut  des  fris¬ 
sons,  de  la  fièvre,  etc.  Ces  accidents  s’étant  renouvelés  sous  l’in- 
lluenced’un  nouvel  essai  de  lilhotritie,  M.  Sédillot  proposa  l’upé- 
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ration  de  la  taille.  Après  les  incisions  ordinaires  de  la  taille  latéra¬ 
lisée,  on  trouva  un  énorme  calcul  adhérant  à  la  vessie,  et  on  Fut 
obligé  de  le  faire  basculer  pour  le  précipiter  dans  la  vessie  et  pour 
pouvoir  l’extraire.  On  constata  alors  que  la  membrane  muqueuse 
était  véritablement  incrustée  d’une  couche  calcaire ,  impossibles 
détacher.  On  fut  forcé  de  laisser  le  malade  dans  cet  état ,  espérant 
que  la  vessie,  revenant  ëtir  elle-même,  se  débarrasserait  sponta¬ 
nément  de  ces  détritus.  Quelques  semaines  après,  les  urines  étant 
redevenues  troubles ,  le  cathétérisme  démontra  l’existence  d’un 
calcul  libre  et  mobile,  résultant  de  l’agglomération  des  détritus 
restés  dans  la  vessie.  Le  malade  fut  définitivement  débarrassé, 
au  moyen  des  instruments  lithotriteurs. 

M.  le  D''Guersant  fils  a  soumis  à  l’Académie  la  statistique  dé¬ 
taillée  des  malades  qu’il  a  opérés  à  Bicêtre  et  à  l’hôpital  des  En¬ 
fants.  Il  résulte  dece  tableau  que  M.  Guersant  a  traité  74  calculeux 
de  différents  âges;  que 9  vieillards  ont  été  seulement  explorés, 
mais  n'ont  été  soumis  à  aucune  opération ,  parce  qu’elle  ne  parais¬ 
sait  offrir  aucune  chance  de  succès.  D’une  autre  part,  il  a  fait, 
chez  6  garçons,  une  simple  extraction  de  petits  calculs  engagés 
dans  l’urèthre.  Restent  donc  59  calculeux  qui  ont  été  opérés,  39 
par  la  taille ,  et  20  par  la  lithotritie.  3,  avant  d’être  taillés,  avaient 
été  d’abord  lithoiritiés  infructueusement;  8  ont  succombé  après  la 
taille ,  8  également  sont  morts  sur  les  20  lithoiritiés  ;  de  sorte  que 
la  proportion  des  morts,  pour  la  taille,  serait  d’un  peu  plusdcl 
sur  5.  ;Mais  il  faut  observer  que,  sur  les 20 lithoiritiés,  11  (par 
conséquent  plus  de  la  moitié)  étaient  des  vieillards,  et  que  la 
moitié  de  ces  opérés  (5)  ont  péri,  tandis  que,  sur  9  enfants  ou 
adultes ,  un  tiers  (3  seulement)  ont  succombé.  Relativement  aux 
causes  de  mortalité ,  M.  Guersant  établit  deux  catégories  ;  dans  la 
première,  se  rangent  naturellement  les  maladies  qui  dépendent  di¬ 
rectement  de  l’opération  elle-même;  dans  la  seconde,  doivent  être 
placées  celles  qui  sont  intercurrentes  et  complètement  étrangères 
à  l’opération  elle-même.  Ainsi ,  sur  les  16  morts  parmi  les  59  opé¬ 
rés  ,11  sont  morts  de  péritonite  ou  de  cystite;  les  5  autres  (tous 
enfants)  ont  été  les  victimes  de  rougeole ,  de  scarlatine ,  de  croup 
contrqpté  plus  ou  moins  longtemps  après  l’oiiération ,  et  même 
dans  des  cas  où  la  guérison  était  complète. 

—  Le  Guérineau,  de  Poitiers,  à  adressé  à  l’Académie  une  ob¬ 
servation  A’ anévrysme  de  l'arcade  palmaire  superficielle ,  guéri  par 
la  galvano-punclurc.  Celte  observation  est  relative  â  un  homme 
qui,  le  10  août  dernier,  fit  une  chute  dans  laquelle  il  brisa  une 
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tasse  qu’il  tenait  à  la  main,  et  dont  les  fragmcnis  lui  firent  une 
plaie  profonde  ,  à  bords  conlus  et  inégaux.  La  plaie  avait  son  siège 
sur  la  ligne  médiane  de  la  face  palmaire  de  la  main  droite  ;  sa  di¬ 
rection  était  a  peu  près  perpendiculaire  à  l’axe  de  la  main.  Elle 
était  située  a  5  centimètres  au-dessous  du  second  pii  que  i’on  voit 
au  niveau  de  la  face  antérieure  de  l’articulation  radio-carpienne. 
Lorsque  M.  Guérineau  arriva  près  du  malade,  il  avait  déjà  perdu 
une  grande  quantité  de  sang  artériel;  l’hémorrhagie  avait  été 
arrêtée  par  les  personnes  présentes,  auxquelles  était  venue  en 
aide  une  syncope  du  malade.  La  dilacération  des  bords  de  la  plaie 
ne  permit  pas  d’aller  à  la  recherche  des  extrémités  de  l’artère  di¬ 
visée.  Le  siège  de  la  blessure,  sa  direction  oblique  de  bas  en  haut 
et  d’avant  en  arrière,  portaient  à  penser  qu’il  y  avait  au  moins- 
lésion  de  l’arcade  palmaire  superficielle,  sinon  aussi  de  l’arcade 
palmaire  profonde.  M.  Guérineau  disposa  un  .système  de  compres¬ 
sion  sur  les  artères  du  membre  de  la  manière  suivante  ;  un  tour¬ 
niquet  fut  appliqué  sur  l’artère  humérale;  deux  petits  rouleaux 
de  diachylon,  maintenus  par  une  bande,  pressaient  sur  la  radiale 
et  la  cubitale,  au  tiers  inférieur  de  l’avant-bras;  des  rondelles 
d’agaric  furent  placées  sur  la  plaie,  surmontées  de  compresses  gra¬ 
duées;  enfin  un  bandage  compressif,  partant  des  doigts,  remonta 
jusqu’au-dessus  de  l’articulation  du  coude.  Le  18  août,  la  com¬ 
pression  ne  pouvait  plus  être  tolérée;  la  paume  de  la  main  était 
occupée  par  une  tumeur  du  volume  d’un  petit  œuf  de  poule,  qui 
comblait  l’excavation  comprise  entre  les  éminences  thénar  et  hy- 
pothénar.  Au  centre  de  la  surface  de  la  tumeur  siégeait  la  plaie, 
dont  les  bords  étaient  unis  par  une  cicatrice  peu  solide.  La  tumeur 
offrait  des  battements  isochrones  à  ceux  du  pouls,  appréciables  à 
la  vue  et  au  toucher,  et  un  mouvement  bien  sensible  d’expansion. 
Oh  constata,  à  l’aide  du  stéthoscope,  un  bruit  de,  soufee  bien 
distinct.  Tous  ces  signes  disparaissaient  lorsque  l’on  comprimait 
la  radiale  et  la  cubitale,  pour  reparaître  lorsque  cessait  cette  com¬ 
pression. —  Nouvelle  compression ,  mais  moins  forte,  sur  les  mêmes 
points  que  la  première  fois.  Le  26  août  ,  au  soir,  en  présence  de 
plusieurs  médecins,  M.  Guérineau  implanta  dans  la  tumeur  quatre 
aiguilles  à  galvano-puncture,  recouvertes  jusqu’;!  2  centimètres  de 
leur  pointe  de  vernis  des  couteliers.  Quant  à  l’appareil  électrique, 
il  se  servit  d’une  pile  voltaïque  à  colonnes,  dont  le.s,  disques  avaient 
4  cenliimèlres  et  demi  de  diamètre.  Les  rondtiles  de  drap  furent 
imbibées  d’une  solution  concentrée  d'hydrochlorate  d’ammonia¬ 
que.  L’opération  dura  en  tout  treize  minutes.  Pendant  les  huit 
premières,  douze  couples,  furent  employées;  quinze  couples  pen¬ 
dant  les  cinq  derniére.s.  .\u  moment  où  le  courant  fut  établi,  le 
nialade  éprouva  des  secousses  violentes;  puis,  dès  que  les  fils  des 
deux  pôles  furent  introduits  dans  les  anneaux  des  aiguilles,  les 
secousses  furent  remplacées  par  un  sentiment  de  vive  chaleur  dans 
la  tumeur.  On  comprimait  eu  même  temps  l’artère  humérale.  Le 
malade  effrayé  ne  -voulait  pas  que  l’on  augmentât  le  nombre  des 
couples,  et  l’on  cessa  bientôt  l’opération.  On  eiîleva  les  aiguilles, 
ou  suspendit  la  compression;  lis  battements  reparurent  dans  la 
tumeur,  et  avec  eux  le  bruit  de  souffle ,  plus  intense  qu’avant  lu 
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galvano-puncture,  dernier  symptôme  que  l’auteur  crut  devoir 
rapporter  à  un  commencement  de  coagulation  du  sang  dans  l’ané¬ 
vrysme.  —  Compression  sur  la  tumeur  à  l’aide  de  compresses  et 
de  bandes  imbibées,  d’eau  blanche  ;  compression  de  i;artère  hu¬ 
mérale.  Le  29  août,  a  six  heures  du  matin,  la  cicatrice,  qui  parais¬ 
sait  fort  peu  solide, se  rompit  (on  devait  pratiquer  de  nouveau  la 
galvano-puncture  ce  jour-là).  Hémorrhagie  peu  abondante.  Le  ma¬ 
lade  serra  le  tourniquet  que  l’on  avait  laissé  à  demeure  sur  l’hu- 
mérale,  et  comprima  la  radiale  et  la  cubitale,  ainsi  qu’on  lui 
avait  montré  à  le  faire,  prévoyant  que  d’un  moment  à  l’autre 
l’hémorrhagie  pourrait  se  reproduire.  M.  Guérineau  pratiqua  im¬ 
médiatement  la  ligature  de  la  cubitale;  aussitôt  le  fil  serré,  la 
compression  de  l’bumérale  fut  suspendue,  et  le  sang  ne  coula  plus. 
—  Pansement  simple  ;  compre.ssion  sur  la  tumeur ,  tourniquet  sur 
l’humérale,  main  levée  sur  un  coussinet.  Le  31,  la  plaie  de  la  main 
exhalait  une  sérosité  brune  ,  sanguinolente.  Au  milieu  de  la  plaie 
existait  un  caillot  sanguin  noir,  du  volume  de  l’extrémité  du  doigt 
indicateur,  plongeant  profondément. 

A  dater  du  l‘’^septemb^e,  la  plaie  se  rétrécit,  et  arriva  à  n’avoir 
plus  que  la  largeur  d’une  pièce  de  25  centimes.  Empêché  par  une 
indisposition ,  l’auieur  ne  put  voir  le  malade  que  le  6.  Dans  cet  in¬ 
tervalle,  il  avait  desserré  le  tourniquet,  s’était  pansé  lui-même,  et 
avait  lavé  la  main  à  l’eau  chaude.  Le  8,  on  sentit  de  nouveaux  bat¬ 
tements  dans  la  paume  de  la  main.  La  cicatrice  de  la  ligature  était 
fermée,  excepté  au  niveau  du  fil.  L’auteur  rétablit  la  compression 
sur  la  radiale  et  l’humérale.  Le  15,  une  nouvelle  tumeur  anévrys¬ 
male  existait  au  même  endroit  que  la  première,  mais  moins  volu¬ 
mineuse.  Le  creux  de  la  paume  de  la  main  était  effacé;  la  peau  de 
cette  région  était  de  niveau  avec  les  éminences  thénar  et  hypo- 
thénar;  pui.s,  à  travers  les  parois  très-épaisses  de  la  partie  de  la 
plaie  non  cicatrisée  solidement,  s’élevait  une  petite  tumeur  san¬ 
guine  du  volume  d’une  aveline,  soulevant  en  ce  point  une  cica¬ 
trice  fort  mince,  d’une  couleur  rouge-brUn ,  inégale  à  sa  surface. 
Battements  .sensibles  à  la  vue  et  au  toucher;  bruits  de  souffle  et 
mouvements  d’expansion  dans  les  deux  tumeurs.  Le  17,  deux 
aiguilles  furent  implantées  dans  la  grosse  tumeur,  et  à  l’aide  de 
treize  couples  de  la  même  pile,  on  fit  passer  pendant  huit  minutes 
un  courant  électrique.  Deux  autres  furent  ensuite  placées  perpen- 
diculaiirement  aux  premières,  dans  la  petite  tumeur,  et  mises  en 
contact  avec  la  pile  pendant  le  même  temps.  Vive  chaleur  dans  la 
main.  A  la  fin  de  la  première  moitié  de  l’opération,  le  malade  avait 
été  pris  d’une  syncope  sans  importance.  Les  aiguilles  enlevées ,  on- 
ne  sentit  ni  battements ,  ni  bruit  de  souffle.  Dans  la  nuit  du  17  au 
18,  le  malade  ressentit  une  vive  chaleur  dans  la  main;  plus  de 
battements.  Cependant,  par  précaution,  on  fitune  seconde galvanui 
puncture  (  quatorze  couples  pendant  quinze  minute.s  ) ,  en  ayant 
soin  de  changer  à  plusieurs  reprises  les  pôles  de  place ,  mettant 
alternativement  en  contact  avec  la  même  aiguille  le  pôle  zinc  et  le 
pôle  cuivre.  Le  19,  la  tumeur  avait  diminué  de  près  d’un  tiers:  la 
petite  tumeur  s’était  affaissée  aussi  en  grande  partie.  Sur  le  linge 
a  pansement,  un  peu  de  sang  noir  mêlé  de  sérosité.  La  paume  de 
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la  mainÉlait  dure;  aucun  bailement,  même  en  cessant  toute  espèce 
de  compression,  [’ar  prudence,  cependant,  on  laissa  le  tournitiuet 
en  place  pendant  une  huitaine  de  jours  encore.  Le  12  octobre,  le 
creux  qui  existe  naturellement  dans  la  paume  de  la  main  était  à 
peu  de  chose  près  aussi  déprimé  que  celui  de  la  main  gauche  ;  on  y 
sentait  cependant  un  peu  d’induration.  La  cicatrice  était  parfaite 
et  solide  ;  plus  de  battements  ni  de  douleurs. 

— ^M.  Aug.  Mercier  a  adressé  un  nouveau  mémoire  sur  le  traite¬ 
ment  des  valvules  du  col  de  la  vessie.  Ce  mémoire  contient  l’obser¬ 
vation  de  17  malades  qu’il  a  opérés  depuis  la  publication  de  ses 
Recherches  sur  une  cause  fréquente  et  peu  connue  de  rétention  d’u¬ 
rine.  L’auteur  compte  aujourd’hui  .30  opérations  de  valvules  du  col 
de  la  vessie.  Dans  le  nombre,  il  n’y  a  pa.s  eu  d’accident  sérieux  ; 
trois  ou  quatre  fois  seulement ,  il  s’est  fait  un  écoulement  de  sang 
assez  abondant,  mais  qui  n’a  jamais  eu  de  suites  fâcheuses  ;  jamais 
non  plus  d’incontinence.  Quant  aux  résultats  curatifs,  ce  n’est  que 
dans  trois  ou  quatre  cas  au  plus  qu’ils  ont  été  nuis  ;  parmi  les 
autres,  il  a  obtenu  des  guérisons  complètes  et  de  simples  amélio¬ 
rations.  Relativement  aux  récidives ,  M.  Mercier  n’a  encore  vu  que 
deux  malades  qui  aient  accusé  une  légère  diminution  du  bien  ob¬ 
tenu  ,  et  encore  croit-il  qu’il  faut  s’en  prendre  moins  à  l’opération 
elle-même  qu’à  une  reerudescence  de  l’inflammation  chronique  de 
la  partie  profonde  de  l’urèthre.  L’auteur  insiste  de  nouveau  sur  la 
complication  fréquente  des  valvules  du  col  de  la  vessie  avec  les 
rétrécissements  de  Turèthre.  Sur 23  malades,  il  a  noté  celte  com¬ 
plication  huit  fois,  et  peut-être  lui  a-t-elle  échappé  dans  quelques 
autres  cas;  car,  dans  presque  tous ,  i’urèlhre  avait  été  énormément 
dilaté. 

—  M.  Christophe  a  adressé  à  l’Académie  une  note  sur  un  nou¬ 
veau  signe  stéthoscopique,  auquel  il  adonné  le  nom  d’ég^ojiie , 
parce  qu’il  est  un  diminutif  de  l’égophonie,  et  qu’il  peut  être  con¬ 
sidéré  comme  une  fraction  de  ce  dernier  phénomène.  L’égonieest 
caractérisée  par  un  tremblotement  court  et  un  peu  tintant  de  la 
voix,  quand  on  fait  articuler  des  monosyllabes.  Ce  caractère  est 
toujours  le  même,  quelle  que  soit  la  position  que  l’on  fasse  tenir 
au  malade.  Ce  symptôme  ne  se  change  pas  en  égophonie.  11  ne 
s’accroît  et  ne  diminue  qu’insensiblemenl  et  à  la  longue  ;  il  peut 
disparaître  par  la  guérison  ;  le  plus  souvent  il  persiste  longtemps  à 
l’état  stationnaire.  Mais,  quand  l’individu  doit  succomber,  l’égo- 
nic  s’altère  par  les  bruits  qui  accompagnent  la  fonte  tuberculeuse. 
Ce  symptôme  a  aussi  ses  signiheations  pathologiques  et  anato¬ 
miques  distinctes.  L’égonie  s’entend  surtout  entre  les  omoplates, 
à  leurs  bords  internes ,  et  plutôt  à  la  partie  moyenne  ou  au  tiers 
supérieur.  L’auteur  l’a  trouvée  souvent  plus  forte  d’un  côté  que 
de  l’autre,  et  plutôt  à  droite  qu’à  gauche.  Klle  coïncidait  presque 
toujours  avec  un  ;)oint  douloureux  ,  large  comme  une  pièce  de  1 
franc,  et  fixé  au  tiers  supérieur  du  bord  interne  de  l’une  ou  de 
l’autre  omoplate,  surtout  de  celle  qui  présentait  l’égenie  la  plus 
forte.  Ce  point  douloureux  est  fixe  et  permanent,  ou  bien  il  ne 
s’éveille  que  subitement  dans  certains  déplacements  de  l’épaule 
et  dans  certains  mouvements  du  bras.  L’égqme  indi(|ue  une 
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pleurésie  ancienne ,  et,  môme  une  pleurésie  chronique  laleiite 
et,  actuelle,  quel(|Uffois  avant -courrière  d’une  fin  tuberculeuse. 
Elle  s’accompagne  toujours  de  l’épaississement  de  la  plèvre,  d’ad¬ 
hérences,  de  fausses  membranes  et  de  brides  résistâmes.  L’aü- 
topsie  a  révélé  le  plus  souvent,  et  en  plus,  un  infafeissemeut 
tuberculeux,  dans  la  partie  correspondante  des  poumons,  qui 
sont  indurés  et  parfois  traversés  par  des  rameaux  bronchiques 
déformés  et  aplatis;  Une  fois,  l’auscultation  a  fait  entendre 
du  souffle  tubaire  dans  la  largeur  d’une  pièce  de  1  franc;  plu¬ 
sieurs  fois,  l’auteur  a  perçu  un  râle  caverneux  profond;  et  presque 
toujours  il  a  noté  de  l'autophonie.  Ce  dernier  phénomène  s’explique 
par  la  résistance  fixe  et  réfléchissante  que  le  poumon  induré  oppose 
aux  vibrations  vocales  de  l’auscultateur  ;  tandis  que  le  dessèchement 
et  l’épaississement  de  la  plèvre  produisent  l’égonie,  par  la  résistance 
tremblotante  qu’elles  opposent  aux  vibrations  brdnchophoniquesdu 
malade.  En  résumé,  M.  Christophe  conclut  de  la  manière  suivante  : 

1“  (Juand  il  y  a  égophonie,  il  exisK;  toujours  un  épanchement 
soit  disséminé,  soit  en  collection.  2°  Dans  l’égonie  simple,  il 
n’en  existe  pas.  Aussi,  cette  dernière  siguifie-t-elle  une  pleurésie 
sèche  chronique  et  pseudomembraneuse,  accompagnée  le  plus 
souvent  d’induration  sous-jacente.  La  plupart  des  sujets  chez  les¬ 
quels  il  a  rencontré  l’égonie  étaient  affectés  de  vieux  engorgements 
gasiro- intestinaux;  ils  étaient  sujets  aux  frissons  et  prompts  à 
s’enrhumer.  Il  a  noté  chez  eux  un  teint  pâle,  un  peu  jaunâtre, 
surtout  au  pourtour  du  nez  et  des  lèvres ,  des  traits  tirés,  une  toux 
sèche ,  et  parfois  quelques  crachats  blanchâtres ,  épais  et  brillants.' 

—  M.  Dubois  (d’Amiens)  a  lu  un  rapport  fort  intéressant  et  des 
plus  favorables  sur  le  projet  de  publication  d’une  bibliothèque  des 
médecins  ^ces  et  latins,  formé  par  M.  Dai  emberg,  bibliothécaire  de 
l’Académie.  On  sait  dans  quel  délaissement  sont  tombées  aujour¬ 
d’hui  les  études  historiques  médicales;  peul-êlre  une  des  causés 
principales  est-elle  le  manque  de  bonnes  éditions  des  auteurs  an¬ 
ciens  et  de  bons  commentaires  destinés  à  en  rendre  l’intelligence 
plus  facile.  La  première  chose  à  faire  était  donc  de  poser  les  fon¬ 
dements  d’études  sérieuses  par  une  collection  de  textes ,  traduits 
et  enrichis  de  notes  et  de  commentaires.  Cette  bibliothèque  clas¬ 
sique  serait  non-seulement  utile  à  l’érudition  médicale;  elle  serait 
encore  d’une  incontestable  utilité,  d’abord  pour  la  philosophie,  les 
princes  de  la  médecine  ayant  été  pour  la  plupart  d’illustres  phi¬ 
losophes;  puis,  pour  l’archéologie  et  la  philologie,  pour  l’histoire 
naturelle  et  môme  pour  l’histoire  générale.  Ce  travail  ne  saurait 
être  l’œuvre  d’un  seul  homme;  mais ,  d’une  part ,  la  connaissance 
que  M.  Daremberg  a  des  langues  grecque  et  latine ,  l’érudition  mé¬ 
dicale  dont  il  a  donné  des  preuves ,  les  traités  qu’il  a  recueillis  dans 
les  bibliothèques  de  l’Allemagne  et  de  l’Angleterre,  prouvent  qu’il 
pourra  se  mettre  à  la  hauteur  de  cette  mission  ,  et  d’autre  part  il 
peut  compter  déjà  sur  la  collaborai  ion  d’un  assez  grand  nombre 
de  savants  médecins:  en  France,  MM.  Littré,  Malgaigne,  Bell, 
Gillette  ,  Fairel  fils;  â  l’étranger,  MM.  Gfeenhill,  (d’Oxford  ) , 
Adams  (  de  Banchory  ) ,  Ermerins  (  de  Groningue  ) ,  Bussmacker 
(d’Amsterdam) ,  Uosembaun (de-Hall ),  Pinoff  (de Breslaw),  Marx 
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(de  Gœlüngue) ,  etc.  La  collection  que  se  propose  de  faire  M,  Da- 
remberg  comprendra  tous  les  médecins  grecs  depuis  Hippocrate 
jusqu’à  Aeluarius  (Hippocrate,  Erotien ,  OElius  Promotus,  Crâ- 
teuas,  Nicandre,  Dioscoride,  Rufus,  Soranus,  Mosebion  ,  Métro- 
dore,  Arelée,  Galien,  Oribase,  Aétius,  Paul  d’Égine,  Alexandre  de 
Tralles,  et  Actuarius),  et  trois  médecins  latins  seulement  (Celse, 
Scribonius  Largus,  et  Cœlius  Aurelianus).  Après  quelques  paroles 
prononcées  par  M.  Malgaigne  en  faveur  de  la  créalion  d’une  chaire 
d’histoire  et  de  littérature  médicales,  et  sur  la  nécessité  de  con¬ 
sulter  pour  la  publication  de  quelques-uns  de  ces  ouvrages,  et  en 
particulier  de  ceux  de  Galien,  les  manuscrits  qui  se  trouvent  pro¬ 
bablement  en  Perse  et  au  Maroc,  et  aussi  après  quelques  épi- 
grammes  de  M.  Rochoux  contre  l’enseignement  oral  de  l’histoire 
él  contre  les  médecins  de  l’antiquité  en  général,  qui  n’ont  fait,  selon 
lui,  qu’embrouiller  la  science,  les  conclusions  du  rapportent  été 
adoptées. 

—  M.  H.  Blot,  interne  des  hôpitaux,  a  fait  une  présentation  in¬ 
téressante  sur  une  question  é’ovologie  encore  en  litige.  Sur  un  œuf 
de  quatre  mois  contenu  dans  l’utérus,  il  a  démontré  en  insufflant  de 
l’air  dans  les  trompes  que  la  membrane  caduqueest  percée  de  trous 
au  niveau  de  l’orifice  interne  de  ces  canaux,  et  il  a  constaté  en 
outre  qu’au  voisinage  de  l’orifice,  cette  membrane  devient  de  plus 
en  plus  adhérente  au  tissu  propre  del’uiérus,  puis  s’engage  dans 
l’intérieur  du  col  et  se  continue  sans  ligne  de  démarcation  avec  la 
muqueuse  c;ui  tapisse  ce  conduit.  Par  conséquent,  au  niveau  du 
col,  la  cavité  de  la  caduque  communiquerait  largement  avec  l’ex¬ 
térieur,  si  l’orifice  qu’elle  présente  en  ce  point  n’élait  obturé  par 
le  bouchon  muqueux.  R  en  a  conclu  naturellement  à  l’inexactitude 
de  la  description  anatomique  ,  et  de  la  théorie  de  formation  de  la 
membrane  caduque  presque  universellement  acceptées  aujour¬ 
d’hui.  ' 


11.  Académie  des  sciences. 

fioiiVeau  procédé  de  clieiloplastie.  —  Farcin  chronique.  —  Tumeurs  érec¬ 
tiles.  —  Intoxication  par  les  vapeurs  des  fonderiesde  laiton.  —  Action  de 
la  lumière  sur  l’iris.  —  Abattoirs  de  la  ville  de  Paris. 

P’M.  le  professeur  Sédillot,  de  Strasbourg,  a  adressé  un  mémoire 
Sür  Un  nouveau  procédé  de  cheiloplastie,  auquel  il  donne  le  nom  de 
procédé  à  double  lambeau  de  la  méthode  indienne.  Ce  procédé  a 
été  imaginé  pour  un  cas  d’Ulcère  cancéreux  qui  avait  détruit  la 
presque  totalité  dé  la  lèvre  iùféfieure ,  dans  lé  but;  1"  d’avoir  des 
lambeaux  susceptibles  de  combler  la  perte  de  substance  et  d’être 
inis  et  maintenus  en  contact  sans  gêne  de  la  circulation  et  sans 
imminence  de  gangrène -,2°  de  soutenir  suffisamment  les  lambeaux 
anaplastiques  dans  la  position  qu’on  leur  donne,  de  sorte  que  leur 
point  de  départ ,  d’origine  ou  d’appui ,  ne  se  trouve  pas  du  côté 
opposé  aux  surfaces  libres  et  sans  résistance  que  l’on  veut  reconsti¬ 
tuer;  .3“  d’avoir  une  noüvelh;  lèvi;e  doublée  d  un  tégument  interne. 
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Après  avoir  enlevé  toute  la  portion  de  la  lèvre  affectée ,  en  conser¬ 
vant  toutefois  la  meoibrane  muqueuse  restée  intacte,  l’opérateur 
a  procédé  à  la  réparation  au  moyen  de  deux  lambeaux  latéraux, 
taillés  carrément  aux  dépens  des  joues  et  de  la  région  sus-hyoï¬ 
dienne  qu’il  a  soulevés  et  renversés  en  dedans,  de  manière  à  les 
réunir  entre  eux  sur  la  ligne  médiane  au  moyen  d’une  suture,  puis 
avec  le  menton  inférieurement,  et  avec  la  portion  conservée  de  la 
membrane  muqueuse  supérieurement.  Le  résultat  a  été  des  plus 
satisfaisants.  Les  avantages  de  ce  procédé  sont ,  d’après  M.  Sédil- 
lot,  les  suivants  :  1“  Les  lambeaux  ont  une  puissante  vitalité  ,  en 
raison  de  leur  peu  de  longueur,  de  la  largeur  de  leur  base  et  du 
faible  degré  de  torsion  de  leur  pédicule.  2“  On  peut  ainsi  entre¬ 
prendre  des  opérations  anaplastiques  soit  de  la  totalité  de  la  lèvre, 
soit  de  la  face,  ou  de  toute  autre  partie,  avec  infiniment  plus  de 
succès ,  puisque  le  principal  danger,  qui  consiste  dans  la  modifica¬ 
tion  des  lambeaux ,  est  évité  d’une  manière  presque  certaine. 
3"  Les  tissus  employés  à  la  reproduction  de  la  nouvelle  lèvre  ne 
sont  soumis  à  aucune  traction  ,  et  il  est  aisé  de  leur  donner  asse? 
d’ampleur,  pour  éviter  toute  rétraction  fâcheuse  ultérieure.  4"  La 
nouvelle  lèvre,  étant  soutenue ,  vers  ses  commissures ,  par  les  pé¬ 
dicules  des  deux  lambeaux  qu’ils  constituent,  et  qui  sont  continus 
avec  les  joues,  est  tirée  en  haut  dans  le  sens  deson  bord  libre; 
avantage  très-précieux ,  auquel  on  n’avait  pas  encore  accordé  une 
suffisante  attention.  .5°  La  vitalité  parfaite  des  lambeaux,  augmen¬ 
tée  par  la  largeur  de  leur  base,  dans  les  cas  où  la  réparation  A 
opérer  serait  fort  considérable,  permettra  de  doubler  la  peau  sur 
elle-même ,  pour  remplacer  la  membrane  muqueuse.  5“  Les  pertes 
de  substance,  produites  par  la  dissection  et  le  détournement  des 
lambeaux  anaplastiques, se  prêteraient  très-aisément  â  la  réunion 
immédiate  ù  la  région  cervicale,  dont  les  téguments,  outre  leur 
extrême  laxité,  reposent  sur  des  plans  compressibles,  ce  qui 
n’exislc  pas  à  la  région  maxillaire,  dont  le  contour  o.sseux  reste 
fixe  et  invariable.  7“  Un  autre  avantage  est  de  ne  pas  froncer  la 
muqueuse  subjacente,  dans  les  cas  où  cette  membrane  aurait  pu 
être  conservée;  c’est  une  des  conditions  favorables  de  la  méthode 
indienne  ;  et  M.  Sédillot  y  ajoute  l’intégrité  parfaite  des  lambeaux, 
qui,  étant  empruntés  à  une  région  plus  ou  moins  distante  du  siège 
de  l’affection ,  doivent  offrir  des  dispositions  plus  réfractaires  à  la 
reproduction  du  mal  primitif. 

2"  M.  Sédillot  a  encore  communiqué  un  travail  relatif  à  un  cas  de 
farcin  chronique  qui  a  donné  lieu  récemment  à  de  nombreuses 
discussions.  Un  homme  âgé  de  26  ans,  d’une  santé  excellente  et 
d’une  constitution  très-robuste,  montait  habituellement,  en  mars 
1845  ,  un  cheval  farcineux,  que  l’on  fut  plus  lard  obligé  d’a¬ 
battre.  Cet  homme  fut  chargé  du  pansement  de  quelques  cnevaux 
morveux  et  farcineux.  Il  éprouva  alors  pour  la  première  fois  du 
malaise,  des  lassitudes,  de  l’abattement,  de  la  fièvre,  et  resta 
quinze  jours  en  traitement.  Parti  en  congé  sept  mois  après,  il 
tomba  de  nouveau  malade  dans  sa  famille;  il  eut  des  accès  de  fièvre 
pendant  un  mois.  De  retour  dans  sa  garnison,  à  Huningue,  en 
avril  1846,  il  entra  deux  mois  plus  lard  â  l’hôpital ,  comme  at- 
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teint  de  lièvre  interniitlente  :  il  portait  alors  à  la  cuisse  droite  un 
abcès  dont  il  ne  pouvait  indiquer  l’origine.  Cet  abcès  renfermait 
un  pus  mal  lié,  séreux,  sanguinolent;  bientôt  apparurent  succes¬ 
sivement  aux  deux  jambes,  au  bras  droit  et  à,  la  tète,  de  nouveaux 
abcès,  remplis  d’un  sang  noirâtre  et  d’une  sérosité  filante  et  vis¬ 
queuse;  les  abcès  des  membres  dégénérèrent  en  ulcères  blafards, 
qui ,  en  s’agrandissant,  envahirent  les  couches  musculaires  super¬ 
ficielles.  Les  forces  s’affaiblissaient,  l’émaciation  faisait  des  pro¬ 
grès.  Cependant  .  l’appétit  était  excellent,  la  respiration  et  les  di¬ 
gestions  normales;  point  d’irritation  du  côté  des  fosses  nasales; 
pouls  pelit  et  fréquent,  sans  chaleur  fébrile;  sommeil  bon,  intel¬ 
ligence  lucide.  Le  30  janvier  1847.  le  malade  fut  évacué  sur  Stras¬ 
bourg,  et  placé  dans  le  service  de  M.  Sédillot,  oii  il  fut  soumis  ô 
une  série  de  moyens  thérapeutiques  qui  parurent  un  moment 
suspendre  les  progrès  du  mal.  Mais,  vers  la  fin  d’avril,  il  survint 
de  la  toux  et  de  la  diarrhée;  les  forces  s’épuisaient,  et  les  os  du 
crâne  étaient  corrodés  et  rugueux.  Deux  mois  après  environ  ,  le 
malade,  tombant  dans  un  découragement  complet,  demanda  ù 
retourner  dans  sa  famille.  Enfin,  le  22 juillet,  un  érysipèle  gan¬ 
gréneux  envahit  les  membres  inférieurs,  et  le  malade  succomba 
le  26,  sans  agonie.  L’examen  cadavérique  fit  reconnaître  des  abcès 
lobulaires  dans  les  poumons,  la  rate  et  le  foie;  des  ulcérations 
dans  l’arrièrc-bouchc ,  sur  l’épiglotte,  et  la  surface  du  larynx  et  de 
la  trachée-arlère.  Les  os  du  crâne  étaient  perforés  en  deux  points; 
les  ulcères  des  membres  avaient  produit  les  plus  grands  désordres. 
La  veine  saphène  était  en  pariie  détruite  près  de  son  embouchure 
dans  la  crurale,  et  remplie  de  pus.  Les  symptômes  et  les  lésions 
cadavériques  présentés  par  ce  sujet  ont  paru  à  M.  Sédillot  ne  lais¬ 
ser  aucune  doute  sur  la  nature  farcineuse  de  la  maladie.  Toutefois 
il  n’a  pas  cru  devoir  se  passer  de  Joindre  d’autres  preuves  â  l’appui 
de  son  opinion.  Sur  sa  demande,  le  pus  des  ulcères  fut  inoculé  â 
trois  chevaux  ,  qui  tous  les  trois  sont  devenus  morveux.  Enfin  , 
comme  dernière  preuve,  M.  Sédillot  rapporte  que  pendant  le  sé¬ 
jour  du  malade  à  l’hôpital  d’Huningue,  plusieurs  blessés,  dont 
les  plaies  avaient  été  lavées  avec  la  même  éponge  qui  servait  au 
pansement  de  ce  malade,  éprouvèrent  des  accidents  qui  vinrent , 
eonlirmer  la  nature  contagieuse  de  l’affection. 

8"  M.  Eayolle,  deGuéret,  a  adressé  une  lettre  dans  laquelle  il  expose 
un  procédé  opératoire  pour  la  guérison  des  tumeurs  érectiles,  pro¬ 
cédé  qu’il  croit  nouveau  au  moins  dans  les  détails  et  l’exécution,  et 
qui  a  pour  but  de  convertir  la  base  adhérente  de  la  tumeur  en  au¬ 
tant  de  pédicules  que  cela  est  nécessaire  pour  qu’on  puisse  les 
étreindre  dans  des  ligatures ,  tout  en  laissant  cependant  la  liberté, 
d’obtenir  ou  non  la  séparation  de  la  masse  érectile.  L’appareil  in¬ 
strumental  se  compose  d’épingles  en  acier,  de  longueur  et  de  gros¬ 
seur  diverses,  de  fils  â  ligature  cirés  et  mis  en  triple;  enfin  d’un 
sécateur  pour  couper  les  épingles.  L’opération  se  fait  en  trois 
temps.  Premier  temps  :  l’épaisseur  de  la  tumeur  étant  reconnue , 
une  première  épingle  traverse  la  peau  à  t  ligne  et  demie  au  delà: 
(le  la  tache  :  elle  porte  par  conséquent  sur  des  tissus  sains.  On  la 
fait  suivre  d’une  seconde,  qui  est  tangente  à  la  circonférence  de  la  . 
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tumeur,  üne  troisième  épingle ,  pnrallôle  aux  deux  précédenles,  et 
àt  ligne  et  demie  delà  seconde, est  enfoncée  à  une  cerlairie  distance 
du  bord  de  la  tache  (  1  ligne  et  demie  environ  ).  Elle  doit  passer 
au-dessous  de  l’épaisseur  présumée  de  la  tumeur,  et  ressortir  de 
l’autre  côté  de  celle-ci ,  en  traversant  également  les  tissus  sains. 
On  place  ainsi  suecessivement  plusieurs  épingles  parallèles  et  sé¬ 
parées  par  des  intervalles  égaux.  Elles  doivent ,  par  leur  réunioti , 
se  trouver  toutes  comprises  dans  un  même  plan ,  sous-jacent  à  la 
face  profonde  de  la  production  accidentelle.  Deuxième  temps  : 
une  anse  de  fli  est  passée  sous  les  extrémités  de  la  première  épingle  ; 
les  deux  chefs  en  sont  ramenés  en  dedans,  se  croisent  et  passent 
ensuite  sous  les  deux  bouts  sai  liants  de  la  seconde  épingle;  de  là,  à 
la  troisième  et  à  la  quatrième,  etc. ,  jusqu’à  la  dernière.  On  re¬ 
commence  alors  en  sens  inverse,  jusqu’à  ce  que  toute  la  surface 
comprise  entre  les  points  d’immergence  et  d’émergence  des  épingles 
soit  couverte  par  des  fils.  C’est,  en  un  mot,  une  véritable  suture 
entortillée.  Troisième  temps  :  on  noue  la  dernière  anse  de  fil ,  et 
l’on  coupe  les  extrémités  .“aillantes  des  épingles ,  aussi  près  que 
possible  du  fil  enroulé,  avec  l’aide  du  sécateur;  on  place  ainsi  une 
série  d’épingles  dans  toute  l'étendue  de  la  maladie.  Aussitôt  que  les 
fils  sont  serrés,  la  colorttlion  disparaît;  bientôt  la  tumeur  s’af¬ 
faisse.  Si  on  retire  les  épingles  au  bout  de  quatre  Jours ,  il  reste  à 
la  place  qu’occupait  le  bourrelet  une  légère  coloration  bl^nc- 
bleuàlre,  et  la  peau  parait  éraillée.  Si  on  les  laisse  six  à  sept  jours, 
le  reste  de  la  tumeur  se  détache,  et  laisse  à  sa  place  une  cicatrice 
linéaire.  Les  conditions  essentielles  pour  que  le  résultat  ne  laisse 
rien  à  désirer  sont  :  1“  que  les  épingles  pénètrent  dans  le  tissu  sain 
qui  circonscrit  le  tissu  morbide;  car  si  elles  sont  enfoncées  dans  la 
continuité  même  de  ce  dernier,  il  peut  rester,  après  la  guérison  , 
une  auréole  vasculaire,  dont  la  cure  est  extrêmement  difficile,  et 
qui  indique  la  circonférence  de  la  tache.  2'’-(Jue  le  trajet  des  épin¬ 
gles  occupe  également  les  tissus  sains,  au-dessous  dé  répairséur 
présumée  de  la  tumeur;  sans  quoi .  lors  de  la  chute  du  bourrelet , 
le  fond  de  la  solution  de  continuité  présente  quelquefois  une  colo^ 
ration  rouge-brun ,  sous  forme  de  rainure,  correspondant  aux  in¬ 
tervalles  qui  séparaient  les  épingles  ;  et  la  récidive  est  alors  immi¬ 
nente.  3°  Il  faut  encore  que  la  constriction  des  fils  soit  considérable, 
mais  progressive,  de  manière  que  tout  le  sang  puisse  s’exprimer 
de  l’espèce  d’éponge  vasculaire,  qui  rappelle,  par  sa  structure,  la 
tutiieur  érectile. 

4°  M.Reboulleau  a  envoyé  un  travail  sur  Viiitoxicatiàiipàfles  va¬ 
peurs  des  fonderies  de  laiton.  Les  symptômes  de  cette  intoxication 
consistent  :  au  début,  en  une  pesanteur  douloureuse  dans  les' hy- 
pocbondres  et  à  la  région  lombaire,  un  sentiment  de  courbature 
dans  les  membres ,  de  l’oppression ,  de  l’anorexie  ;  bientôt  du  fris¬ 
son  se  fait  sentir  accompagné  d’un  malaise  général  ;  face  pâle  et 
altérée,  traits  contractés,  tremblement  de  la  mâchoire  iriférieuré 
et  claquement  de  dents;  pouls  déprimé,  fréquent  et  irrégulier; 
quelquefois  des  nausées  et  des  vomissements;  enfin  ,  le  pouls  de¬ 
vient  large,  plein  ;  chaleur  générale,  face  rouge  et  animée ,  peau 
chaude  et  humide;  pendant  lu  sommeil ,  agitation  extrême,  rê- 
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vasseries  fatigantes  ;  enfin  ,  une  sueur  abondante  termine  la  crise 
qui  dure  ordinairement  huit  à  dix  heures.  Comme  on  le  voit,  ces 
symptômes  sont  analogues  à  ceux  qui  constituent  les  accès  de  fièvre 
intermittente.  Les  ouvriers  en  sont  généralement  atteints  vers  la 
fin  de  la  journée;  l’accès  a  lieu  pendant  la  nuit,  et  dès  le  jour 
suivant,  ils  peuvent  reprendre  d’autres  travaux.  Le  plus  souvent , 
après  quelques  accès,  ils  en  sont  désormais  préservés;  rarement  il 
leur  faut  subir  plus  de  quatre  ou  cinq  accès  pour  être  en  posses¬ 
sion  de  la  tolérance.  Elle  peut  s’établir  quelquefois  dès  le  premier; 
mais  chez  quelques  ouvriers,  les  accès  se  reproduisent  indéfini¬ 
ment  après  chaque  nouvelle  journée  de  fonte.  Quelquefois  il  y  a 
retour  de  l’affection  chez  des  ouvriers  depuis  longtemps  accoutu¬ 
més  aux  émanations  de  la  fonderie.  Ces  accidents  coïncident  ordi¬ 
nairement  avec  les  jours  pluvieux,  les  vapeurs  refluant  alors  en 
plus  grande  quantité  dans  les  ateliers.  L’auteur  pense  qu’il  faut 
attribuer  les  effets  des  émanations  des  fonderies  à  l’oxyde  de  zinc , 
mais  peut-être  aussi  au  cuivre  et  à  l'arsenic.  Cette  intoxication 
disparaissant  dès  qu’on  n’est  plus  exposé  à  ses  effets,  il  est  inutile 
de  chercher  une  médication  contre  les  accidents  immédiats;  mais 
il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  accidents  consécutifs  contre  les¬ 
quels  on  peut  diriger  une  médication  tonique  spécifique.  Quant  aux 
moyens  prophylactiques,  en  présence  de  l’insuffisance  des  moyens 
ordinaires  de  ventilation ,  M.  Reboulleau  pense  qu’il  n’y  a  autre 
chose  à  faire  que  de  chauffer  la  matière  fïànsun  atelier  clos,  et  de 
la  couler  sous  un  hangar  à  toit  élevé ,  ouvert  à  tous  les  vents. 

5"  M.  Brown-Sequard  a  communiqué  des  recherches  sur  l’action 
de  la  lumière  sur  l’iris  dans  les  cinq  classes  d’animaux  vertébrés.  Il 
résulte  de  ces  recherches  que  la  lumière  peut  mettre  directement  en 
action  les  fibres  nerveuses  et  musculaires  de  l’iris  chez  les  batra¬ 
ciens  et  les  poissons.  Si  un  œil  d’anguille  ou  de  grenouille  rousse 
extrait  de  l’orbite  et  eomplétement  dénudé  est  exposé  à  l’action  de 
la  lumière,  on  ne  tarde  pas  à  voir  sa  pupille  se  resserrer,  et  si  cet 
œil  est  alors  placé  dans  un  endroit  obscur,  on  voit  la  pupille  se 
dilater;  il  peut  y  avoir  de  cinquante  à  ceni  resserrements  et  dila¬ 
tations  de  la  même  pupille  dans  une  heure.  Quand  la  lumière  n’agit 
que  sur  la  rétine,  l’iris  reste  immobile;  il  se  meut,  au  contraire, 
lors  même  que  la  lumière  n’agit  que  sur  lui.  Dana  l’œil  intact,  chez 
les  batraciens  vivants,  l’iris  se  meut  à  la  fois  par  l’action  de  la 
lumière  sur  son  propre  tissu ,  et  par  suite  de  l’action  de  la  lumière 
sur  la  rétine  et  sur  les  centres  nerveux.  Si  l’iris  peut  être  excité 
directement  par  la  lumière  chez  certains  animaux  et  pas  chez 
d’autres,  cela  parait  dû  à  une  différence  dans  l’épaisseur  de  cette 
membrane,  et  surtout  de  la  couche  antérieure  du  pigment  et  des 
vaisseaux.  La  pupille  d’un  œil  de  mammifère  et  d’oiseau,  extraite 
de  l’orbite,  se  dilate  ou  se  resserre  par  l’effet  d’un  changement  de 
température,  suivant  qu’elle  est  dilatée  ou  resserrée  avant  l’expé¬ 
rience.  Il  peut  y  avoir  une  vingtaine  de  dilatations  et  de  resserre¬ 
ments  dans  le  même  œil  en  uoe  heure.  Il  n’est  pas  nécessaire  d'ad¬ 
mettre  qu’une  turgescence  vasculaire  se  joint  à  la  contraction  des 
fibres  circulaires  de  l’iris  pour  déterminer  le  tesserrement  considé¬ 
rable  de  ,1a  pupille.,  puisque,  dans  desycux  extraits  deirmbitc,  le 
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renversement  peut  devenir  aussi  considérable  que  pendant  la  vie 
pour  les  animaux  à  sang  chaud,  aussi  bien  que  pour  les  reptiles, 
les  amphibiens  et  les  poissons. 

6“  M.  Hamont  a  lu  un  travail  ayant  pour  titre  .•  Des  abattoirs  de 
ta  ville  de  Paris  ;  leur  organisation  ;  fraudes ,  abus  dans  le  commerce 
de  la  viande;  dangers  qui  en  résultent  pour  la  santé  publique  ;  néces¬ 
sité  d’une  organisation  meilleure.  Les  conclusions  de  ce  travail  sont; 
1“  que  rétablissement  des  abattoirs  n’offre  pas  une  organisation 
convenable;  2“  que  le  personnel  chargé  de  veiller  aux  intérêts  du 
public  ne  présente  pas  les  garanties  voulues;  3°  que  les  abattoirs 
n’empêchent  pas  la  vente  des  viandes  tuées  hors  de  leur  enceinte , 
ce  qui  atténue  l’utilité  de  cette  création  ;  4°  que  des  viandes  issues 
d’animaux  malades  peuvent  occasionner  des  maladies  aux  ani¬ 
maux  qui  en  font  usage;  5°  que  par  conséquent  l’administration 
ne  peut  tolérer  davantage  les  établissements  oil  l’on  engraisse  des 
porcs  avec  les  viandes  d’animaux  abattus  malades  ou  morts  de 
maladies;  6°  que  la  cuisson  n’annihile  pas  les  principes  délétères 
de  la  viande;  7“  qu’il  convient  de  proscrire  des  abattoirs  établis 
dans  les  quartiers  pauvres  les  viandes  des  bestiaux  malades  qu’on 
y  conduit;  8"  qu’enfin  les  charges  d’inspecteurs  des  abattoirs  doi¬ 
vent  être  conféi  ées  à  des  médecins  vétérinaires. 


VARIÉTÉS. 

Le  choléra-inorbus  en  Bussie.  —  Nomination  des  médecins  sanitaires. 

Séance  d’ouverture  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Dans  la  séance  de  l’Académie  de  médecine  du  28  septembre 
dernier,  M.  PrUs  avait  annoncé  que  le  choléra,  qui  régnait  à  Odessa 
depuis  quelques  jours ,  venait  de, se  montrer  à  Smolensk,  qui  en 
est  à  80  lieues;  à  Prcscow,  qui  en  est  à  280  lieues;  enfin,  ù  Riga  , 
sur  les  bords  de  la  Baltique,  à  700  lieues  de  la  première  ville. 
Si  nous  n’avons  pas  parlé  plus  tôt  de  cet  incident  académique , 
c’est  que  nous  avions  tout  lieu  de  croire  que  les  renseignements  de 
l’honorable  académicien  n’étaient  pas  parfaitement  exacts,  et  que 
la  nouvelle  était  au  moins  prématurée.  Le  fait  est  que  l’apparition 
du  choléra  à  Odessa  et  à  Riga  a  été  officiellement  démentie.  Il  n’en 
est  pas  moins  vrai  que  depuis  quelques  mois  cette  maladie  épidé¬ 
mique  s’est  considérablement  étendue  dans  la  partie  méridionale  de 
la  Russie.  Après  avoir,  au  mois  d’août  dernier,  ravagé  la  Perse 
dans  une  étendue  de  30  lieues  autour  dèTiflis,  fait  de  nombreuses 
victimes  à  Erzeroum ,  traversé  la  Géorgie,  s’être  montré  à  Re- 
doubt-Kale  et  û  Batoum  sur  les  bords  de  la  mer  Noire,  a  Tagan- 
rog ,  a  Kcrtch ,  ù  Roslow  sur  les  bords  du  Don  et  à  Longaw ,  on 
a  vu  le  choléra  éclaler  aTrébizonde  le 9  septembre,  puis  remonter 
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le  coin  s  du  VVolga  et  arriver  A  Saralow ,  tandis  qu’il  s’étendait  en 
Jiiénie  temps  dans  les  provinces  du  Don.  Les  nouvelles  les  plus 
récentes  annoncent  toutefois  que  l’épidémie,  après  avoir  gagné  pen¬ 
dant  quelque  temps  du  lerrain  dans  la  partie  centrale  delà  Russie, 
parait  avoir  momentanément  ralenti  sa  marche  et  ses  progrès. 

Tel  est  l’état  des  choses,  état  des  choses  assez  inquiétant,  si  l’on 
considère,  ainsi  que  l’a  fait  icmarquer  M.  Gérardin,  que  le  choléra 
de  1832  a  marché  suivant  la  même  direction  que  celle  qu’il  af- 
fccle  aujourd’hui.  Nous  ne  croyons  pas  cependant  qu’on  puisse 
annoncer  avec  certitude  sa  venue  prochaine  parmi  nous ,  et  nous 
ne  voyons  pas  par  conséquent  l’utilité  de  prétendues  mesures  pré¬ 
ventives  dont  l’effet  inévitable  serait  de  répandre  l’effroi  parmi  les 
populations.  Le  choléra  est  une  maladie  encore  trop  peu  connue 
dans  sa  marche  et  dans  les  causes  qui  en  entraînent  le  dévelop¬ 
pement,  pour  qu’on  puisse  a  sou  égard  élablir  même  de  simples 
conjectures,  ou  prendre  des  mesures  quelconques  sur  lesquelles 
on  puisse  compter. 

Au  moment  où  nous  terminons  cet  article,  nous  apprenons  que 
M.  le  ministre  du  commerce  vient  de  donner  à  trois  médecins  du 
la  Faculté  de  Paris,  MM.  Beau,  Monneret  et  Contour,  des  missions 
pour  aller  étudier  la  marche  du  choléra -morbus  dans  les  pays  où 
il  sévit  en  ce  moment;  ils  devront  se  rendre  à  Moscou,  Odessa  et 
Trébisonde.  Depuis,  M.  Beau  s’étant  retiré,  M.  le  Lasègue  a 
été  appelé  à  le  remplacer. 

—  M.  le  ministre  du  commerce  vient  aussi  de  nommer  les  mé¬ 
decins  sanitaires  chargés  de  mettre  à  exécution  les  nouvelles  or¬ 
donnances  relatives  aux  quarantaines.  Ce  sont  MM.  Prus,  H 
Alexandrie;  Fauvel,  à  Constantinople  ;  Burguières,  à  Smyrne; 
Sucquet,  à  Beyrouth;  Amstein ,  à  Damas,  et  Willemin,  au  Caire. 

—  La  Faculté  de  médecine  de  Paris  a  fait  aujourd’hui  3  novembre 
sa  rentrée  et  distribué  les  prix  de  l’année  scolaire.  C’est  M.  Bé- 
rard,  professeur  de  physiologie,  qui  a  prononcé  le  discours.  L’o¬ 
rateur  avait  pris  pour  sujet  l’état  de  la  physiologie  au  temps  de 
Haller,  et ,  comme  on  devait  l’attendre  de  son  talent,  il  s’est  di¬ 
gnement  acquitté  de  sa  mission.  Expositions  amples  et  lucides, 
appréciations  fines  et  judicieuses,  allusions  spirituelles  aux  choses 
de  notre  temps,  et  par-dessus  tout  expression  de  sentiments  hon¬ 
nêtes  et  généreux  :  voilà  ce  qui  a  tenu  constamment  l’assemblée 
attentive  à  ce  discours  solide  et  brillant,  ce  qui  lui  a  mérité  les 
applaudi.ssements  répétés  du  public. 
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Revue  des  travaux  relatifs  à  l’histoire  et  à  la  littérature  de  la  mé¬ 
decine  ,  publiés  en  France  et  à  l’étranger  depuis  le  commencement 
de  1846;  par  le  Dabemberg. 

Aujourd’hui  que  les  travaux  historiques  sont  reçus  avec  plus  de 
faveur,  il  a  semblé  qu’une  revue  générale  dés  ouvrages  ou  disserta¬ 
tions  publiés  depuis  le  commencement  de  1846  sur  l’hisloirc  et  la 
littérature  de  la  médecine  serait  favorablement  accueillie  dans  les 
Archives.  Le  hasard,  les  goûts  particuliers,  bien  plus  qu’une  di¬ 
rection  uniforme ,  ont  fait  naître  toutes  les  productions  que  nous 
avons  à  examiner;  elles  n’ont  d’autre  lien  qu’un  retour  tout  si)on- 
tané  vers  un  genre  de  recherches  qui  depuis  longtemps,  en  France 
surtout,  n’a  plus  la  faveur  publique.  Mais  déjà  on  commence  à 
comprendre  la  nécessité  d’une  union  ,  d’une  correspondance  plus 
intime  entre  les  médecins  érudits,  ünjournàl  exclusivement' con¬ 
sacré  à  l’histoire  et  à  la  littérature  de  la  médecine  s’est  fondé  en 
Allemagne,  par  les  soins  de  M.  le  professeur  Henschel.  Ce  journal 
deviendra  un  centre  de  ralliement,  et  provoquera  une  réaction  sé¬ 
rieuse  et  puissante  en  faveur  d’études  trop  longtemps  délai-ssées.— 
L’isolement  même  où  se  sont  trouvés  jusqu’à  présent  les  amis  des 
lettres  médicales  a  imprimé  à  leurs  travaux  un  caractère  particu¬ 
lier  :  à  très-peu  d’exceptions  près ,  ces  travaux  se  réduisent  à  des  mo¬ 
nographies,  et  l’on  compte  très-peu  d’ouvrages  comprenant  l’his¬ 
toire  et  la  littéralure  dans  leur  ensemble.  Je  suis,  pour  ma  part, 
loin  de  me  plaindre  d’une  pareille  tendance,  et  je  répéterai  volon¬ 
tiers,  aprèsQuilzmann  ,que  les  monographies  sont  actuellement  le 
salut  de  l’histoire.  Les  livres  embrassant  la  science  dans  son  uni¬ 
versalité,  prématurément  et  avant  qu’elle  soit  assise  sur  des 
fondements  vraiment  solides  par  de  bons  travaux  de  détails,  la 
font  reculer  plutôt  qu’ils  ne  lui  impriment  un  progrès.  Notre  his¬ 
toire  est  encore  trop  peu  avancée  pour  qu’on  puisse  essayer  avec 
fruit  et  avec  quelque  succès  un  ouvrage  général.  Il  faut  encore 
plusieurs  années  d’efforts ,  de  longues  et  pénibles  recherches,  pour 
commencer  quelque  grande  publication  :  encore  faudra-t-il  pour 
qu’une  pareille  entreprise  ait  un  véritable  caractère  de  grandeur 
et  de  vérité,  qu’elle  soit  le  résultat  d’une  association  de  médecins, 
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dont  chacun  traiterait  la  période  qu’il  aurait  le  plus  étudiée  et 
pour  laquelle  il  aurait  recueilli  le  plus  de  paatériaux  originaires. 

Histoire  de  la  médecine  depuis  son  origine  jusqu'au  XIX^  siècle,  par 
le  D'  P.-V.  Rewouard.  Paris,  1846;  2  vol.  Ln-8®  de  463  et  524 
pages.  Chez  J. -B.  Bailliere. 

En  abordant  l’analyse  de  ce  livre,  j’éprouve  un  certain  embarras 
que  je  ne  puis  dissimuler.  Si  je  ne  prends  en  considération  dans 
l’ouvrage  de  M.  Henouard  que  l’ensemble,  que  l’idée  philosophi¬ 
que  dominante,  j’ai  un  éloge  sincère  à  lui  donner  ;  l’auteur  fait 
preuve  de  réflexion,  de  maturité  d’esprit,  de  jugement  sain,  d’une 
connaissance  exacte  de  la  médecine  actuelle,  d’un  sentiment  élevé 
de  l’utilité,  et  de  la  réalité  de  la  science  et  de  l’art.  Mais,  si  j’éludie 
les  détails ,  je  suis  étonné  de  rencontrer  des  inexactitudes  et  des 
omissions  assez  considérables.  Comment  concilier  ces  qualités  et 
ces  défauts?  Voici,  je  crois,  la  réponse  à  celte  question  :  l’auteur 
a  eu  lui-méme  tout  ce  qu’il  faut  pour  poser  les  bases  d’une  bonne 
histoire  de  la  médecine,  mais,  malheureusement ,  il  n’a  pas  assez 
cherché  en  dehors  de  lui,  soit  dans  les  historiens,  soit  dans  les 
sources  originales,  les  matériaux,  les  renseignements  indispensa¬ 
bles  pour  traiter  un  sujet  de  cette  nature. 

Le  titre  fait  tort  au  livre,  il  dit  plus  qu’il  ne  contient ,  ou  du 
moins  il  annonce  autre  chose  que  ce  qu’il  renferme.  11  est  évident, 
après  une  étude  attentive  de  l’ouvrage  de  M.  Renouard,  que  notre 
honorable  confrère  n’avait,  d’autre  dessein  que  de  publier  une 
suite  d’études  sur  la  succession  des  théories  et  des  systèmes,  ou, 
comme  on  aurait  dit  au  xvui®  siècle ,  sur  les  révolutions  de  la  mé¬ 
decine.  Mais  afin  de  répondre  au  titre  inscrit  au  frontispice  du  livre  : 
Histoire  de  la  médecine  depuis  son  origine  Jusqu’au  xix®  siècle, 
M.  Renouard  rédige  pour  acquit  de  conscience  une  suite  de  cha^ 
pitres  sur  la  médecine  des  Égyptiens,  des  Hébreux,  des  Indiens, 
des  Chinois ,  chapitres  où  le  roman  domine  l’histoire.  Comment 
en  serait-il  autrement?  L’auteur  n’a  pu  qu’abréger  ses  devanciers; 
eux-mémes  avaient  Je  plus  souvent  demandé  à  leur  imagination 
ou  du  moins  à  des  sources  fort  suspectes,  ce  qu’ils  auraient  dù 
réclamer  seulement  aux  monuments  historiques, 

Il  y  aurait  beaucoup  à  dire  sur  les  divisions  adoptées  par  M,  Re- 
uouard ,  sur  les  caractères  qu’il  assigne  à  chaque  période;  mais 
celte  question  m’entraînerait  aujourd’hui  beaucoup  trop  loin.  Je 
dirai  sculenienl  que,  malgré  le  vice  de  ses  divisions,  M.  Renouai;d 
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a  embrassé  la  médecine  dans  uneadre  plus  régulier  et  plus  com¬ 
plet  qu’on  ne  l’avait  fait  dans  les  manuels. 

Je  ne  comprends  pas  non  plus,  chez  notre  honorable  confrère, 
son  amour  exclusif  des  périodes  abstraites  caractérisées  seulement 
par  une  tendance  plus  ou  moins  vraie,  plus  ou  moins  universelle 
de  la  science,  et  ne  renfermant  aucun  nom  propre  ;  cette  ma¬ 
nière  de  procéder  n’est  pas  du  tout  philosophique  et  ne  représente 
pas  l’histoire  dans  sa  réalité,  .lugez-en  plutôt.  Galien  n’a  même 
pas  un  chapitre  à  part;  il  est  question  de  son  anatomie  sous  la 
rubrique  École  d'Alexandrie,  et  de  sa  pathologie  générale,  sept  cha¬ 
pitres  plus  loin,  sous  le  titre:  Théories  et  systèmes-,  dogmatisme. 

11  m’a  été  impossible  de  déterminer  si  M.  Renouard  a  voulu 
passer  volontairement  sous  silence  la  période  écoulée  depuis  la 
transplantation  de  la  médecine  grecque  à  Alexandrie  jusqu’au  mi¬ 
lieu  du  u'  siècle  après  Jésus-Christ,  ou  s’il  a  confondu  l’école 
d’Alexandrie  sous  les  Ptolémées  avec  l’école  d’Alexandrie  restaurée 
sous  les  Romains.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  période  qu’il  appelle  ana¬ 
tomique  ne  commence  en  réalité  dans  le  texte  qu’à  Galien,  bien 
que  dans  le  titre  il  la  fasse  partir  de  l’an  320  avant  Jésus-Christ  ; 
cependant  d’Érasistrate,  d’Hérophile  et  de  ses  successeurs  pas  un 
mot ,  ce  n’est  qu’én  passant  qu’on  trouve  la  mention  d’«/i  Rufus 
(p.  282  ). 

Pour  caractériser  cette  époque ,  l’auteur  réunissant  les  noms  les 
plus  disparates,  ne  semble  tenir  presque  aucun  compte  des  dates, 
et  morcèle  les  plus  grandes  renommées  :  aussi  pour  Vanatomie,  la 
physiologie  et  Yhygiène,  clest  Galien;  pour  la  nosographie,  Aretée 
et  Coelius  Aurelianus;  pour  la  thérapeutique,  Dioscoride,  et  enSn 
pour  la  chirurgie,  Gelse.  Une  pareille  manière  de  procéder,  que  je 
retrouve  encore  dans  le  second  volume  pour  la  médecine  moderne , 
ne  me  semble  pouvoir  donner  une  idée  exacte  ni  des  hommes,  ni 
des  époques;  aucun  historien  ne  l’a  proposée,  que  je  sache,  avant 
M.  RenoUard. 

Ce  qui  regarde  la  médecine  arabe  et  la  médecine  occidentale  au 
moyen  âge  est  insuffisant.  Ce  n’est  qu’au  second  volume  que 
M.  Renouard  entre  véritablement  sur  son  terrain ,  celui  de  la 
pratique;  les  sources  lui  deviennent  plus  familières ,  les  questions 
ont  plus  â’actualifé  ;  aussi  ce  second  volume  offre  en  général  une 
lecture  plus  intéressante  et  surtout  plus  profitable.  Je  ne  voudrais 
pas  laisser  croire  cependant  que  le  premier  volume  ne  renferme 
rien  de  bon.  Je  signalerai  par  exemple ,  comme  des  chapitres  re¬ 
marquables,  ceux  consacrés  au  résuméde  la  doctrine  d’Hippocrate, 
a  l’exposition  des  systèmes  dogmatique,  empirique,  méthodique  cl 
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ctleclKiuii.  J'ajuuto  aussi ,  à  la  louange  de  M.  Renouard,  qu’il  a, 
pour  la  partie  ancienne  comme  pour  la  partie  moderne ,  consacré 
des  chapitres  spéciaux  aux  diverses  branches  de  la  médecine,  ce 
qui  n’availpas  encore  été  fait  régulièrement  jusqu’ici  :  je  regrette 
seulement  que  ce  cadre  ne  soit  pas  rempli  d’une  manière  assez 
exacte  et  assez  complète. 

Le  second  volume,  qui  commence  avec  le  xv®  siècle,  et  finit  avec 
le  xviii®,  comprend  la  période  érudite,  dénomination  heureuse  et 
juste,  et  la  i>ér\ode  réformatrice.  Sur  la  première  j’aurais  plusieurs 
observations  à  faire,  moins  graves  cependant  que  pour  la  période 
ancienne  et  pour  celle  du  moyen  âge.  Quant  à  la  période  réforma¬ 
trice,  je  n’ai  guère  que  des  éloges  à  donner  à  M.  Renouard,  non 
pour  le  plan  que  je  n’approuve  pas,  mais  pour  la  manière  dont  les 
diverses  parties  considérées  isolément  sont  traitées.  Les  jugements 
sont  fermes,  l’exposition  des  connaissances  est  en  général  exacte,  et 
les  appréciations  sont  justes.  On  remarquera  surtout  les  chapitres 
où  sont  discutés  et  posés  les  principes  de  la  thérapeutique. 

Si  M.  Renouard  se  fût  borné  à  étudier  à  fond  cette  période  ,  en 
y  joignant  la  critique  indépendante  des  écrivains  actuels,  il  eût 
doté  la  littérature  d’un  livre  excellent  et  des  plus  utiles.  Sans  par¬ 
tager  exclusivement  son  point  de  vue  philosophique  (  l’empirisme 
raisonné),  je  n'en  rends  pas  moins  pleine  justice  à  la  manière  ha¬ 
bile  dont  l’auteur  a  su  faire  servir  ce  système  de  critérium  à  l’his¬ 
toire.  C’est  une  justice  qui  lui  a  été  rendue,  même  par  des  critiques 
allemands  (entre  autres  par  Ghoulant)  dont  toutes  les  sympathies 
sont  cependant  acquises  au  dogmatisme. 

M.  Renouard  promet  d’écrire  un  ouvrage  intitulé:  Renseigne¬ 
ments  devant  servir  à  l'histoire  de  la  médecine  contemporaine ,  et  un 
autre  touchant  l’influence  des  idées  physiologiques  sur  les  systè¬ 
mes  médicaux.  J’affirme  par  avance  que  M.  Renouard  accomplira 
très -bien  cette  tâche.  Qu’il  abandonne  franchement  l’histoire 
érudite  dont  il  ne  semble  pas  apprécier  assez  la  valeur  et  la  portée, 
qu’il  s’attache  à  l’histoire  purement  et  immédiatement  pratique.  Il 
possède  toutes  les  qualités  exigées  pour  ce  genre  de  recherches  ;  je 
me  plais  à  le  dire  ici,  non  point  comme  un  palliatif  â  ma  critique, 
mais  comme  l’expression  de  mon  intime  conviction  :  dans  mes 
éloges  comme  dans  mes  critiques  un  seul  intérêt  me  guide,  celui 
de  la  science ,  un  seul  sentiment  me  domine,  celui  de  la  vérité. 
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K.  Sprengel’s  Fcrsuch  eUier  pragmatischen  Geschichle  der  Arznei-  ■ 
/runde  (  Essai  d’une  histoire  pragmatique  de  la  médecine  );  4“  (!di- 
tion,  avec  corrections  et  additions  par  le  D''  J.  Rosenbaum. 
1““'  vol.;  Leipzig,  1846  ;  10-8“  de  xvt-644  pag. 

La  réputation  et  le  succès  que  l’iiistoire  de  la  inédecine  de  Sprcn- 
gel  obtint,  soit  en  Allemagne,  soit  dans  les  autres  pays ,  tien¬ 
nent  au  moins  autant  à  des  circonstances  extérieures  qu’au  méi  ile 
intrinsèque  de  l’ouvrage.  Il  est  maintenant  reconnu  que  cette 
histoire,  conçue  sur  un  plan  défectueux  et  d’après  des  vues  philo¬ 
sophiques  étroites,  fourmille  d’erreurs  et  d’inexactitudes,  en  même 
temps  qu’elle  pêche  par  de  nombreuses  lacunes  qui  portent  sur  des 
faits  de  détails  ou  sur  des  points  considérables,  .le  crois  pouvoir  dire 
que,  sous  beaucoup  de  rapports,  l’ouvrage  de  Sprengel  est  inférieur 
pour  les  parties  communes  aux  ouvrages  de  Schuiz ,  d’Ackermann 
et  surtout  de  Daniel  Leclerc,  dont  le  livre  excellent  et  consciencieux 
est  certainement  trop  dédaigné.  Toutefois  le  livre  du  professeur  de 
Halle  a  le  mérite  incontestable  de  présenter  en  un  ensemble,  dont 
l’apparence  est  assez  régulière,  toute  la  suite  de  l’histoire  de  la  mé¬ 
decine  jusqu’à  la  fin  du  xvui®  siècle  et  de  fournir  ainsi  des  notions  : 
plus  ou  moins  étendues  sur  le  développement  et  la  marche  de  la  , 
science,  en  présentant  en  même  temps  une  biographie  et  l’expo¬ 
sition  des  connaissances  théoriques  et  pratiques  des  auteurs. 

Mais  ces  notions  sur  le  développement  de  la  science  sont  trop 
souvent  superficielles  ;  ces  biographies  ne  sont  pas  toujours  pui¬ 
sées  à  des  sources  bien  authentiques,  cette  exposition  des  doc¬ 
trines  manque  parfois  d’exactitude ,  et  n’est  presque  jamais 
complète.  Aussi  quand  on  veut  approfondir  notre  histoire ,  quand  , 
on  veut  l’étudier  d’une  manière  critique  en  comparant  les  unes 
aux  autres ,  et  en  jugeant  ainsi  l’une  par  l’autre  les  acquisitions 
successives,  et  en  cherchant  à  se  rendre  un  compte  rigoureux 
de  la  valeur  de  la  signification  d’une  idée  ou  d’un  fait,  on  ne 
trouvera  presque  aucune  ressource  dans  Sprengel  qui  expose,  mais 
ne  juge  pas.  S’il  se  départ  de  ce  principe  dans  les  derniers  volumes, 
c’est  pour  juger  en  brownien  déclaré  :  le  scepticisme  qu’il  affecte 
dans  son  introduction  ,  son  titre  pompeux  à.’ Histoire  pragmatique , 
semblent  autant  de  prétextes  pour  s’abstenir  de  toute  recherche 
approfondie. 

Cependant,  malgré  tous  ces  défauts,  l’hisloire  de  Sprengel  a  eu 
quatre  éditions  ;  et ,  chose  non  moins  étonnante ,  pendant  un  espace 
de  plus  de  vingt  ans,  un  seul  livre  est  venu  commencer,  avec  un 
plein  succès ,  il  est  vrai,  la  lutte  avec  cet  ouvrage  considéré  comme 
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classique;  c’est  le  savant  travail  de  Hecker.  Malheureusement 
l’auteur  s’arrête  devant  les  Arabes,  et  menace  même  de  ne  jamais 
franchir  cette  rude  et  effrayante  période,  précisément  parce  qu’il 
veut  rester  fidèle  à  son  litre  et  à  la  tendance  de  son  esprit  ;  écrire 
seulement  d’après  les  sources. 

Lorsqu’on  aura  lu  ce  jugement  qui  sera  peut-être  trouvé  sévère, 
mais  queje  pourrais  justifier  par  de  nombreuses  preuves  à  l’appui , 
on  ne  s’étonnera  pas  que  je  Voie  avec  peine  M.  Rosenbaum,  homme 
si  instruit,  si  sagace,  si  apte  à  faire  un  ouvrage  de  son  propre 
fonds,  s’efforcer  de  relever  et  d’étayer  un  édifice  croulant  de  toutes 
parts.  L’aspect  seul  du  premier  volume ,  tel  qu’il  est  sorti  des  mains 
du  nouvel  et  savant  éditeur,  montre  jusqu’à  quel  point  le  travail 
de  Sprengel  était  insuffisant,  défectueux  et  loin  des  limites  aux¬ 
quelles  peut  atteindre  de  nos  jours  l’historiographie  médicale.  La 
moitié  du  livre  est  dans  les  notes  rectificatives,  et  dans  les  addi¬ 
tions  de  M.  Rosenbaum.  Le  texte  lui-même  est  hérissé  de  pdints 
d’interrogations,  de  parenthèses,  de  crochets;  rien  n’est  plus  fati¬ 
gant  pour  l’esprit  et  même  pour  les  yeux  que  ces  pages  chargées 
de  renvois,  d’étoiles,  déchiffrés,  et  surtout  de  marques  d’incerti¬ 
tude  :  comment  lire  avec  plaisir,  et  même  avec  fruit  un  texte  qui 
appelle  sans  cesse  les  notes,  pour  être  compris  et  complété? 

,1e  ne  saurais  indiquer  combien  sontconsidérables  et  nombreuses 
les  corrections  et  additions  faites  par  M.  Rosenbaum,  qui  a  refait, 
pour  ainsi  dire,  des  chapitres  entiers,  par  exemple  ceux  consacrés 
à  Hippocrate  et  à  l’école  d’Alexandrie,  travail  immense,  mais 
ingrat  pour  l’auteur  et  pour  les  lecteurs,  et  que  j’aurais  tant  sou¬ 
haité  voir  employé  pour  une  œuvre  originale.  Si  maintenant  on 
fondait  le  nouveau  avec  l’ancien  en  un  ensemble  régulier,  on  au¬ 
rait  certainement  une  histoire  pragmatique,  c’est-à-dire  contenant 
l’indication  de  tous  les  faits  et  de  toutes  les  doctrines;  mais  on 
n’aurait  pas  encore  une  histoire  critique  ,  car  M.  Rosenbaum  ne 
juge  et  ne  compare  guère  plus  que  Sprengel,  dont  il  devait  respec¬ 
ter  le  cadre  et  la  manière  de  concevoir  rhisldire. 

Je  ne  saurais,  malgré  mon  désir,  entrer  dans  l’examen  détaillé 
de  l’histoire  de  Sprengel ,  et  surtout  des  additions  et  modifications 
inlroduités  par  le  nouvel  éditeur.  Le  premier  volume  s’arrête 
vers  l’an  117  avant  Jésus-Christ.  On  remarquera  particulièrement 
ce  qui  regarde  Hippocrate,  Aristote,  l’école  d’Alexandrie.  J’aurais 
désiré  qu’une  critique  plus  sévère,  qu’une  étude  plus  réelle  des 
sources  authentiques  eht  présidé  à  la  partie  consacrée  aux  origines 
mythologiques  de  la  médecine,  ainsi  qu’à  la  prétendue  médecine 
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égyptienne,  sur  laquelle  les  monumenis  nous  fournissent  peu  de 
renseignements,  et  qui  jusqu’à  présent  a  été  traitée  d’après  des  do¬ 
cuments  très-récents  et  d’une  origine  suspeete. 

La  traduction  française,  déjà  fort  en  arrière  de  la  dernière  édi¬ 
tion  publiée  par  Sprengel  lui-même,  pour  qui  sait  l’allemand,  est 
tout  a  fait  annihilée  par  celle  à  laquelle  notre  honorable  confrère 
vient  d’attacher  son  nom. 

Lehrbuch  der  Geschichte  der  Medicin  und  der  Folkskrdnkheiten 

(  Manuel  de  l'histoire  de  la  médecine  et  des  maladies  épidémiques), 

■von  H.  Haeser.  léna ,  1845  ;  grand  in-8"  de  xxxvni-922  pages. 

Rien,  à  mon  avis,  ne  serait  plus  propre  à  fortifier  ou  à  faire 
naître  le  goût  pour  l’étude  de  l’histoire  de  la  médecine  que  la  pu¬ 
blication  d’un  manuel  qui,  sans  entrer  dans  de  trop  grands  détails, 
nous  donnerait  un  exposé  critique  de  tous  les  événements  qui  se 
sont  succédé  depuis  l’origine  de  la  médecine  jusqu’à  nos  jours. 
Nous  possédons,  il  est  vrai,  un  ouvrage  de  ce  genre  fait  de  main 
de  maître  ;  je  veux  parler  des  Insliluiiones  hisioriœ  medicinæ  d’Ac- 
kermann,  publiées  en  1792.  Cet  ouvrage  se  recommande  aussi  bien 
par  le  talent  d’exposition  que  par  l’exactitude  des  détails,  et  par 
l’heureuse  proportion  qui  a  présidé  à  la  distribution  des  matières. 
11  est  très-fâcheux  qu’Ackermann  n’ait  pas  atteint  le  terme  de  son 
travail  :  il  s’est  arrêté  à  la  fin  du  moyen  âge.  Depuis,  beaucoup 
d’essais  ont  été  tentés,  mais  aucun ,  je  puis  l’affirmer,  n’a  atteint 
son  modèle. On  a  eu  la  prétention  de  refaire  un  livre  qu’il  fallait 
simplement  compléter  pour  la  partie  déjà  publiée  à  l’aide  des  dé¬ 
couvertes  nouvelles  et  achever  sur  le  plan  primitif  pour  la  partie 
non  encore  traitée  par  l’auteur. 

De  tous  les  manuels  publiés  jusqu’à  ce  jour,  celui  de  M.  Haeser 
est,  sans  contredit,  le  plus  complet,  le  plus  méthodique^  mais  il 
n’échappe  pas  encore  complètement  aux  reproches  que  j’adressais 
tout  a  l’heure  aux  Ouvrages  de  ce  genre  qui  ont  succédé  aux  Insti¬ 
tutions  d’Ackermann.  'Toutefois,  hàtons-nous  de  le  dire,  M.  Haeser 
a  sur  tous  ses  devanciers  le  mérite  incontestable  d’avoir  mis  à 
profit,  autant  qu’il  était  en  lui,  les  découvertes  faites  depuis  un 
demi-siècle  dans  l’hislôriographie  médicale. 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  adresser  un  reprocfie  à  M.  Haeser  de 
ce  qu’il  û’ést  pas  toujours  remonté  aüx  sources,  en  composant  son 
manuel.  Ce  serait,  en  vérité,  se  liiontrer  par  trop  exigeant  si  on 
ne  permettait  pas  à  celui  qui  écrit  un  livre  de  ce  genre  de  profiter 
du  travail  de  ses  devanciers,  surtout  s’il  sait  bien  choisir.  Nous  ren¬ 
dons  au  contraire  hommage  à  la  franchise  avec  laquelle  M.  Haeser 
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déclare  que  pour  l’exposition  deslravaux  de  Galien  et  des  médecins 
grecs  du  Bas-Empire  il  suivit  Hecker,  et  Speiss  pour  l’exposition 
du  système  de  Van  Helmont.  Queltiues  parties  de  l’ouvrage  de 
M.  Haeser  auraient  même  gagné  s’il  s’était  moins  éloigné  des  tra¬ 
vaux  de  ses  prédécesseurs  :  cette  remarque  regarde  principalement 
l’histoire  de  la  médecine  ancienne  avant  Galien. 

Cette  partie  de  l’ouvrage  de  M.  Haeser  est  plus  faible  que  les 
autres.  L’auteur  ne  paraît  pas  s’être  livré  à  une  élude  assez  appro¬ 
fondie  de  l’antiquité;  je  neveux  relever  que  deux  erreurs  de  détails. 
M-  Haeser  cite  parmi  les  médecins  empiriques  Craleuas,  qui,  n’étant 
pas  même  médecin,  n’appartenait  par  conséquent  ni  à  la  secte  em¬ 
pirique,  ni  à  la  secte  dogmatique;  il  était  tout  simplement  Wiizo- 
tome  ou  herboriste.  —  M.  Haeser  avance  comme  une  découverte 
que  les  anciens  pharinacopoles  tenaient  une  espèce  de  cabaret  et 
vendaient  du  vin  à  leurs  pratiques,  découverte  qui  se  base  unique¬ 
ment  sur  le  fait  que  Cicéron  appelle  souvent  les  bouliques  des 
marchands  de  vin  àmOïlicai.  M.  Haeser  parait  oublier  qu’en  grec 
âitoOw»)  signifie  tout  simplement  boutique;  par  conséquent,  cette 
dénomination  s’applique  également  à  la  boutique  d’un  pharmaco- 
pole  et  à  celle  d’uii  marchand  de  vin. 

La  faiblesse  comparative  de  cette  section  du  manuel  tient ,  si  je 
ne  me  trompe,  à  l’opinion  erronée  que  l’auteur  s’est  faite  sur  l'im¬ 
portance  relalivedes  diverses  périodes  de  l’bisloire  de  la  inédccine: 
ainsi  on  lit  dans  la  préface  que  la  médecine  nouvelle  est  la  partie 
la  plus  importante  de  l’histoire  de  cette  science.  S’il  s’agissait  de  dé¬ 
fendre  précisément  la  thèse  opposée  que  l’histoire  de  la  médecine 
ancienne  est  la  partie  la  plus  Utile  des  études  historiques  sur  la 
médecine,  les  arguments  ne  feraient  pas  défaut.  Mais  de  pareilles 
discussions  n’auraient  aucune  utilité,  car  celui-là  seul  est  dans  le 
vrai  qui  reconnaît  que  toutes  les  parties  de  rhisloire  ont  un  titre 
égal  à  notre  intérêt,  que  toutes  sont  également  nécessaires  et  indis¬ 
pensables,  parce  qu’il  est  impossible  de  se  rendre  un  compte  par¬ 
faitement  exact  d’un  fait  historique  sans  l’avoir  suivi  dans  son 
développement  à  travers  toutes  les  époques. 

Je  ne  veux  pas  dire  cependant  que ,  même  dans  rhistoire  de  la 
médecine  ancienne,  on  ne  trouve  rien  de  nouveau  chez  M.  Haeser: 
il  s’y  rencontre  des  détails  intéressants  qu’on  chercherait  vainement 
chez  les  historiens  antérieurs;  on  peut  citer  comme  exemple  le 
chapitre  qui  traite  de  la  position  sociale  des  médecins  dans  l’anti¬ 
quité. 

Ce  qui  distingue  surtout  l’ouvrage  de  M.  Haeser  de  ceux  de  scs 
devanciers,  c’est  la  part  considérable  qu’il  accorde  à  rhistoire  des 
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maladies  épidémiques.  Par  la  nature  de  ses  travaux  antérieurs  (1), 
M.Haeser  était  tout  ensemble  pénétré  de  ruiiliié  de  cette  branclie 
de  la  science,  et  parfaitement  préparé  pour  la  bien  traiter.  Celte 
partie  du  manuel  inspire  un  vif  intérêt;  peut-être  même  ce  travail 
engagera-t-il  quelques-uns  à  se  vouer  à  des  recherches  qui  pour¬ 
ront  augmenter  nos  connaissances  sous  ce  rapport. 

Malgré  son  mérite,  l’histoire  des  épidémies  n’est  pas  entièrement 
restée  à  l’abri  d’inexactitudes;  je  n’en  citerai  qu’un  exemple.  L’au¬ 
teur  nous  dit  (  p.  282  )  que  l’institution  des  quarantaines  ne  date 
que  de  la  fin  du  xv®  siècle,  tandis  qu’il  eût  pu  lire  dans  Frari 
(  ouvrage  qu’il  cite  lui-même  ailleurs  pour  le  critiquer)  que  la  qua¬ 
rantaine  de  Venise  date  déjà  du  commencement  de  ce  siècle. 

Ces  défauts  et  quelques  autres  que  nous  croyons  inutile  d’énu¬ 
mérer  ici  tiennent ,  ce  nous  semble ,  à  une  certaine  précipitation 
avec  laquelle  M.  Haeser  a  rédigé  son  ouvrage,  et  qui  l’a  empêché 
de  faire  aussi  bien  que  lui  permettaient  son  talent  et  son  zèle  incon¬ 
testables.  Ce  n’est  pas  seulement  dans  les  détails  des  faits  qu’on 
remarque  des  traces  dé  cette  précipitation ,  c’est  aussi  dans  la 
rédaction.  Il  y  a  des  paragraphes,  surtout  dans  l’histoire  de  la 
médecine  arabe,  qui  ressemblent  plutôt  à  des  extraits  de  lectures 
accolés  les  uns  aux  autres,  qu’à  l’exposé  succinct,  méthodique,  d’un 
sujet  bien  médité,  tel  qu’on  s’attendrait  à  le  trouver  dans  un  ma¬ 
nuel  bien  fait. 

Jusqu’ici  je  me  suis  attaché  à  indiquer  ce  qui  manque  dans  l’ou¬ 
vrage  de  M.  Haeser;  je  ne  puis  me  dispenser  de  dire  encore  quelques 
mots  sur  ce  que  je  regarde  comme  surabondant  :  ce  sont  les  criti¬ 
ques  que  M.Haeser  insère  presque  a  chaque  page.  Il  croirait,  ce 
semble  ,  manquer  à  son  devoir  d’historien,  s’il  ne  relevait  les  er¬ 
reurs  qu’il  rencontre  dans  ses  devanciers.  Une  tendance  critique 
aussi  exagérée  devient  fatigante  ,  et  parait  peu  convenable  dans 
un  livre  où  il  s’agit  plutôt  de  rapporter  avec  exactitude  les  faits 
et  les  idées,  que  de  combattre  les  erreurs  et  les  inexactitudes. 
M.  Haeser  aurait  dû  se  rappeler  là  règle  qu’Ackermann  pose  si  ju¬ 
dicieusement  dans  sa  préface  : 

«Non  mens  mea  erat,  dit-il,  ut,  quæ  alii  dixerant,  quæque 
«minus  vera  esse  perspexeram ,  in  hoc  libelle  notarem ,  corrige- 
«remcoargueremque,  idpropositum  enim  si  habuissem,  libelli  mei 
«moles  major  et  legentibus  forsan  molesta  evasisset.» 

(I)  Voyez  surtout  son  Histoire  des  maladies  épidémiques,  mention¬ 
née  plus  loin,  et  sa  ÿil/lioti.eca  rpidemiopraphir.a ,  complotée  par 
Thierfelder. 
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Nouveaux  élémenls  d’hygiène,  par  Charles  Loade  ,  membre  de 

l’Académie  royale  de  médecine,  etc.  ;  3“  édit.,  revue,  corrigée  et 

considérablement  augmentée.  Paris,  1847;  in-S"  ,  2  vol.  Chez 

J.-B.  Bailliere. 

Faire  de  ce  livre  un  examen  détaillé  après  celui  qui  a  été  fait  il  y  a 
quelques  années  à  propos  de  la  2®  édit.  (  vpy.  Archives  générales  de 
médecine,  3®  série,  1. 111,  p.  389),  serait  chose  assez  superflue.  Quelle 
que  soit  la  conscience,  le  soin  avec  lesquels  un  auteur  revoil  pour 
^a  troisième  fois  son  œuvre;  quelles  que  soient  les  additions, 
corrections,  modifications  qu’il  y  apporte:  c’est  toujours  la 
même  œuvre,  avec  toutes  les  qualités,  et  aussi  avec  les  défauts  , 
quand  elle  en  a,  qu’elle  doit  à  sa  constitution  première.  Nous 
retrouvons  donc  ici  dans  les  Éléments  d’hygiène  de  M.  Londe  les 
qualités  qui  les  ont  distingués  dès  l’abord,  plus,  les  améliora¬ 
tions  de  détail  que  le  temps  et  un  esprit  plus  libre  apportent 
nécessairement.  Quant  aux  légers  défauts  qu’on  a  pu  signaler  et 
qui  tiennent  peut-être  à  la  rigueur  systématique  du  plan ,  à  l’ex¬ 
tension  trop  grande  donnée  à  des  idées  phrénologiques ,  fort  justes 
en  elles-mêmes ,  mais  qui  doivent  plutôt  fournir  les  bases  d’un 
traité  d’éducation  morale  qu’entrer  en  détail  dans  un  traité  géné¬ 
ral  d’hygiène ,  ces  minimes  défauts  sont  restés ,  il  faut  l’avouer.  En 
somme ,  nous  n’avons  donc  presque  autre  chose  à  faire  qu’à  con¬ 
stater  de  nouveau  la  valeur  réelle  et  le  succès  mérité  du  livre  de 
M.  Londe. 

U  ne  faudrait  pas  cependant  se  figurer,  d’après  ce  que  nous  venons 
de  dire,  que  les  trnis  éditions  des  Élérnents,  d’hygiène  ne  se  distiq- 
gnent  entre  elfes  que  par  des  améliorations  de  détail  successive¬ 
ment  apportées.  L’auteur,  ctà^s  Iq  préface  de  fa  3®  édition ,  a  très- 
hïeb  indiqué  iui-mêniè  leurs  différénces.  «  A  f’époque,  dit-il,  où 
parut  (a  f  ®  édition  des  Nouveaux  élémetip  d'hygièn^  (  1827  ),,  le 
système  de  Broussais  était  encore  dans  tout  son  lustre  ;  il  inflUia, 
d’une  manière  sensible  sur  les  doctrines  et  spr  le  ton  de  l’ou¬ 
vrage...  La  2“  édition  parut  en  1838.  Déjà  fes  progrès  de  l’anato¬ 
mie  pathologique  ava.ien,f  fait  reconnaître  les.  bornes  que  l’on  «de¬ 
vait  poser  à  la  doctrine  de  l’irritatiop.  De  grandes  améliorations 
furent  apportées  à  notre  travail...  Depuis  (de  1838. à  1846),  la 
marche  de  la  science  a  été  bien  autre  encore  ;  la  physiologie  ■> 
chimie  organique,  ont  fait  d’immenses  progrès;  le  goût  de  la  lit¬ 
térature  médicale  étrangère  a  enrichi  notre  langue  des  pro¬ 
ductions  remarquabic.s  de  l’Allemagne  et  de  l’Angleterre...  »  L’au¬ 
teur  signale  tous  l<ÿi  travaux  qu'il  a  dù  étudier  pour  mettre  sa 
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3'^  édition  au  niveau  de  la  sçietjpe;  actuelle,  et  explique  par  là  le 
retard  qu’ellç  a  éprouvé  dans  sa  publication  ;  elle  diffère  encore 
plus ,  ajoute-t-il ,  dé  la  seconde,  que  çelle-çi  différait  de  la  pre¬ 
mière.  On  y  trouvera,  sous  Ip rapport  des  doctrines,  de  grands 
changements  ,  et  spus  celui  des  faits,  beaucoup  d’additions. 

Sans  vouloir  entrer  dans  l’analyse  détaillée  de  la  nouvelle^  édi¬ 
tion  des  Éléntenis  d’hygiène ,  nous  rappellerons  seulement  dans  quel 
ordre  y  sont  traitées  les  diverses  matières  de  l’hygiène.  Après  une 
niroductipn  dans  laquelle,  l’auteur  donne  une  idée  générale  de  l’hy¬ 
giène  ,  il  expose  dans  des  prolégomènes  les  circonstances  (  tempé¬ 
raments,  idiosyncrasies,  force,  âges,  sexes,. etc.  )  qui  différen¬ 
cient  les  applications  des  règles  d’hygiène  ;*puis  il  entre  dans  le  sujet 
propre  de  l’hygiène,  qu’il  divise  en  deux  parties. 

Première  partie  :  Hygiène  des  organes  de  relation.  Cette  partie 
est  subdivisée  en  quatre  sections  dans  chacune  desquelles  il  est 
traité,  :  1“  de  l’hygiène  des  sens  externes  ;  2»  de  l’hygiène  de  l’en¬ 
céphale  considéré  comme  organe  des  facultés  affectives  et  intellec¬ 
tuelles;  3“  de  l’hygiène  de  l’appareil  locomoteur:  effets  des  divers 
exercices  ;  4"  du  repos  des  organes  de  relation  ou  du  sommeil. 

Seconde  partie  :  Hygiène  des  organes  de  la  vie  végétative ,  di¬ 
visée  en  trois  sections  ;  Hygiène  de  l’appareil  digestif;  aliments 
et  boissons.  2°  Hygiène  de  l’appareil  respiratoire:  effets  des  diffé¬ 
rentes  conditions  de  l’air  atmosphérique;  habitations.  3®  Hygiène 
des  organes  sécréteurs ,  de  la  peau  ;  effets  de  la  lumière,  du.  calor 
rique,  dés  bains ,  des  cosmétiques ,  des  vêle  ments,  etc.  ;  hygiène 
des  exhalations  pulmonaires,  graisseuses,,  séreuses  et  menstruelles  i 
des  sécrétions  folliculaires  muqueuses  ;  des,  sécrétions  glandulaires, 
salive,  bile,  urine,,  sperme,  etc.  ;  de  l’accouchement  ;  de  l’allaite¬ 
ment. 

Tel  est  l’quvrage  de  M-  Londe,q,ue,  nous  le  répétons,  nous  n’a¬ 
vons  plus  à  faire  connaître.  Nous  ne  pouvons  cependant  noos  em^ 
pécher  de  signaler  à,  l’attention  des  lecteurs  quelques-unes  des 
importantes  additions  faites  par  l’auteur,  ou  des  améliorations  heu¬ 
reuses  qu’il  a  apportées,  dans  plusieurs  sections,  qui  existaient  dans 
les  éditions  précédenies  :  telle. est,  à;  propos  de,  l’hygiène  des  facultés 
affectiveset  inteilectuelles,  la  discussion  à  laquellese  livreM.  Londe 
sur  les  systèmes  d’isolement  et  de  silerree  proposés  pour  les  détenus, 
etoù  il  montre  rationnellement  et  expérimentalement  leurs  fâcheu¬ 
ses  influences;  tel  est  l’exposé  des  différents  exercices,  sur  lesquels 
M.  Londea  fait  des  recherches  qui  lui  sont  propres,  etqui  l’ont 
amené  à  prouver  que  certains  mouvements  auxquels,  ou  attribue 
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la  propriété  de  conserver  la  symétrie  des  organes,  tendent,  au  con¬ 
traire,  à  ràltérer  ;  telle  est  encore  la  section  où  se  trouve  un  travail 
nouveau  sur  la  législation  sanitaire  des  quarantaines,  travail  dans 
lequel  l’auteur  démontre  qu’aucune  des  maladies  comprises  dans 
les  instructions  de  la  loi  n’est  susceptible ,  après  avoir  été  trans¬ 
portée  d’une  localité  dans  une  autre, de  se  propager  dans  cette 
dernière,  et  ne  justifie  conséquemment  les  mesures  de  prohibition 
prescrilès  par  la  législation  en  vigueur.  Nous  pourrions  citer  en¬ 
core  un  grand  nombre  de  chapitres  intéressants;  il  nous  suffit  d’é¬ 
noncer  que  les  différentes  questions  d’hygiène  publique  et  privée 
sont  toutes  traitées  avec  jntérèt  et  science  dans  dans  l’ouvrage  de 
IM.  Londe. 

Abrégé  pratique  des  maladies  de  la  peau ,  par  Alphée  Cazemave  , 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris ,  médecin  de 
l’hôpital  Saint-Louis,  etc.,  et  H.-E.  Schedel,  D.  M.;  ouvrage  ré¬ 
digé  d’après  les  documents  puisés  à  l’hôpital  Saint-Louis ,  dans 
les  leçons  cliniques  de  Biett.  4®  édition  ,  revue  et  considérable¬ 
ment  augmentée;  Paris,  1847;  in-8",  pp.  xu-637.  Chez  Labé. 

Il  est  des  ouvrages  sur  lesquels  on  n’a  plus  rien  à  dire ,  sinon 
que  devenus  classiques  ils  sont  en  possession  de  l’estime  universelle, 
et  que  leurs  éditions  multipliées  ne  font  plus  que  témoigner  de 
leur  succès  mérité.  Tel  est  l’ouvrage  de  MM.  Cazenave  et  Schedel , 
dont  nous  annonçons  la  quatrième  édition  (  la  première  date  de 
1828).— «Cette  quatrième  édition ,  disent  les  auteurs  eux-mêmes,  ne 
diffère  en  rien  de  la  dernière  quant  à  l’esprit,  quant  au  plan,  quant 
à  la  forme  de  l’ouvrage  ;  mais  elle  s’en  distingue  par  des  corrections 
de  détail ,  par  des  additions  nombreuses  et  importantes,  notamment 
sur  la  pellagre,  qui  a  été  observée  et  étudiée  par  l’un  de  nous  (le 
D’' Schedel)  à  l’hospice  de  Milan;  par  l’introduction  d’un  genrenou- 
vcau  de  maladies  transmissibles  du  cheval  à  l’homme  (  le  genre 
equinia)-,  par  un  plus  grand  développement  donné  à  la  thérapeu¬ 
tique.» 

Celui  des  auteurs  qui  a  rédigé  le  chapitre  de  la  pellagre  a ,  sans 
dépasser  les  limites  dans  lesquelles  le  restreignait  l’ouvrage  auquel 
il  le  destinait  ,  donné  sur  cette  maladie  encoré  peu  connue  en 
France,  sur  ses  causes ,  sur  ses  traits  caractéristiques,  des  détails 
assez  circonstanciés  pour  qu’on  puisse  s’en  faire  une  idée  exacte, 
et  pour  mettre  le  lecteur  à  même  de  juger  la  question  importante 
de  son  origine.  On  sait  qu’on  en  a  attribué  le  développement  a 
l’usage  du  maïs,  et  sürtôut  à  l'altération  spéciale  dont  cette  céréale 
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peut  devenir  le  sitSge.  Les  conclusions  de  M.  Schedel  cadrent  avec 
celles  des  observateurs  qui  ne  croient  pas  cette  opinion  fondée,  et 
elles  sont  longuement  motivées.  Cette  opinion  est  d’autant  plus 
importante  qu’on  n’ignore  pas  tout  l’intérêt  qui  s’attache  au  maïs, 
comme  plante  alimentaire.  Tout  en  réfutant  l’accusation  portée 
d’une  manière  absolue  contre  le  maïs  de  causer  la  détérioration  de 
l’espèce,  et  le  développement  d’un  mal  extraordinaire  et  sans  re¬ 
mède  lorsqu’il  est  porté  à  un  certain  degré,  M.  Schedel  montre  ce 
qui  a  pu  y  donner  lieu  et, jusqu’à  quel  point  elle  est  fondée  :  d’après 
notre  auteur,  c’est  parce  que  les  populations  agricoles  de  la  Lom¬ 
bardie  emploient  lu  maïs  comme  aliment  unique,  qu’il  en  résulte 
une  détérioration  continuelle  de  la  constitution,  détérioration  qui, 
aidée  par  beaucoup  d’autres  causes,  prédispose  au  développe¬ 
ment  de  la  pellagre.  Du  reste,  l’influence  de  cette  vicieuse  alimen¬ 
tation  n’est  pas  telle  encore  qu’on  pourrait  le  supposer  ;  car  dans 
chaque  famille  d’une  population  qui  se  nourrit  exclusivement  de 
farine  de  maïs  préparé  à  l’eau ,  il  ii’y  a  qu’un  très-petit  nombre  de 
membres  qui  soient  victimes  de  la  maladie. 

Quant  au  genre  equinia  que  les  auteurs  ont  introduit  dans  leur 
pathologie  cutanée ,  il  comprend  deux  affeetions  provenant  du 
chevalet  accompagnées  de  symptômes  cutanés  plus  ou  moins  im¬ 
portants,  mais  cependant  très-distinctes  dans  leur  nature;  car 
l’une,  l’eju/ma  mitis{eaux  aux  jambes)  est  une  affection  légère 
très-bénigne,  et  l’on  pourrait  même  dire  salutaire,  puisqu’elle  pa¬ 
rait  l’origine  de  la  vaccine  ;  tandis  que  l’autre ,  ou  equinia  glandu- 
losa  {morve)  est  une  des  maladies  les  plus  graves  ayant  jusqu’ici 
fait  périr  le  plus  grand  nombre  de  ceux  qui  en  ont  été  atteints. 
Nous  pourrions  bien  nous  demander  jusqu’à  quel  point  on  peut 
être  autorisé  à  ranger  la  morve  parmi  les  maladies  cutanées,  alors 
que  les  symptômes  qui  se  montrent  du  côté  de  la  peau  sont  cer¬ 
tainement  ceux  qui  ont  le  moins  d’importance;  mais  le  lecteur  ne 
saurait  se  plaindre  de  trouver  dans  le  livre  de  MM.  Cazenave  et 
Schedel  plus  qu’il  n’y  doit  rigoureusement  chercher  ;  et  d’ailleurs 
il  y  a  là  un  usage  consacré  par  l’habitude  et  par  le  temps  pour 
d’autres  maladies,  la  variole,  par  exemple,  que  personne  n’a  jamais 
songé  à  considérer  comme  des  maladies  cutanées  proprement 
dites. 

Enfin  les  auteurs  ont  accordé  à  la  thérapeutique  un  développe¬ 
ment  considérable  et  terminé  leur  livre  par  un  formulaire,  com¬ 
prenant  le  recueil  des  principales  formules  employées  par  Biett  à 
rhôpital  Saint-Louis,  cl  dont  un  grand  nombre  ont  été  introduites 
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Ilàr  ce  remarquable  praticien  dans  la  Ihéràpeütiqüe  des  maladies 
de  la  peàU.  Cette  addition  ne  sera  pas  sans  ddüte  la  plus  mal  ac¬ 
cueillie  de  toutes  celles  qui  ont  été  introduites  dans  cette  nôùvelle 
édition. 

Coup  d’cdl  général  àur  tes  thèses  soutenues  devant  les  Facultés  dé 

médecine  de  Paris ,  Montpellier  et  Strasbourg,  pendant  l'annéé 

1846. 

Ainsi  que  nous  l’avons  fait  pour  les  comptes  rendus  des  thèses 
des  deux  années  précédentes ,  nous  signalerons  ici  toutes  celles  qui 
présentent  de  l’intérêt,  à  quelque  titre  que  ce  soi  t,  renvoyant  à  là 
Revue  générale  les  faits  et  les  résultats  généraux  qu’il  nous  a  paru 
utile  dé  faire  connaître  plus  eu  détail. 

1°  Thèses  de  Paris. 

Pathologie  et  thérapeutique  médicales, 

DeStahl  et  de  sa  doctrine  médicale,  par  le  D''  E.-G.  Lasègue, 
pp.  66.— Cette  thèse  est  certainement,  sous  le  rapport  littéraire,  une 
des  meîlleufes  qui  aient  été  depuis  longtemps  soutenues  à  l’Ecole 
de  Paris.  Elle  annonce  dans  son  auteur  un  talent  fait.  M.  Lasègue 
manie  avec  une  grande  aisance  la  langue  et  les  idées  métaphysi¬ 
ques.  Aussi  n’est-on  pas  étonné  de  la  prédilection  qu’il  montre 
presque  à  chaque  page  pour  la  doctrine  de  Stahl ,  quoiqu’il  dise 
ne  vouloir  que  l’exposer.  Stahl ,  si  l’on  veut  apprécie!-  toute  sa  va¬ 
leur,  et  elle  est  grande,  Stahl  doit  être  jugé  historiquement  et  non 
d’une  manière  absolue.  Sous  le  premier  rapport,  il  a  droit  à  tous 
les  hommages  pour  la  vue  profonde  qu’il  a  jetée  sur  la  science  de 
l’Organisme,  pour  les  progrès  dont  il  a  été  l’Origine;  car,  ainsi  que 
l’avait  pressenti  Leibnitz,  et  que  l’a  déttiontré  Maine  de  Biran  ,  le 
physiologisme  de  Cabanis  ou  l’organicisme  moderne  dérive  de 
Stahl.  Sous  le  second  rapport ,  la  doctrine  de  cet  homme  célèbre 
n’a  plus  aucune  valeur,  quoiqu’elle  fût,  sans  aucun  doute,  fa  plus 
vraie ,  la  plus  puissante  de  toutes  celles  de  la  même  époque.  Fon¬ 
dée,  comme  lè  naturisme  d’Hippocrate,  sur  certains phénomèneà 
d’ensemble  de  l’économie  animale,  sur  des  résultats  très-généraux^ 
sa  vérité  et  son  application  ne  sortent  pas  de  l’ordre  de  faits  in?- 
complets  dont  elle  émane;  de  plus ,  ses  principes  métaphysiques 
lui  ôteflt ,  (juoi  qu’en  dise  M.  Lasègue ,  le  vrai  caractère  scientifl- 
qnè,  celui  de  là  prévision,  puisque  lè  fait  y  est,  comme  dans 
toute  formule  métaphysique,  expliqué  par  l’existence  du  fait.  Orv 
c’est  sous  ce  dernier  rapport  que  M.  Lasègue  juge  et  apprécie  le 
stahlianisme;  c’est  comme  auleur  d’un  profond  vitalisme,  de  la 
seule  doctrine  qui  puisse  coiisiituér  la  Science  pathologique  et  fon¬ 
der  Une  thérapeutique  rationnelle,  d'üne  doctrine  qui  admet  au« 
dessus  des  faits  une  force  réelle  qui  les  gouverne  en  vue  d’un-  but 
déternqiné  d’avance;  c’est  à,  ces  titres  que  M.  Lasègue  présente 
Stalil  a  notre  admiration.  Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  discuter  cette 
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question ,  qui  u’en  est  plus  une  pour  nous ,  comme  ou  l’a  pu  voir, 
ÿuoi  qu’il  en  soit,  tout  ceux  qui  voudront  avoir  une  connaissance 
parfaite  de  la  doctrine  de  Stahl  devront  recourir  à  la  dissertatioit 
de  M.  Lasègue.  Intelligence  nette  de  la  pensée  de  Stâhl,  puisée 
dans  ses  ouvrages  et  dans  les  dissertations  qu’il  écrivit  sous  le  nom 
de  ses  disciples;  style  ferme,  précis  et  élégant  :  tëls  sont  les  qua¬ 
lités  qu’on  trouvera  dans  cette  exposition. 

Essai  sur  les  doctrines  médicales ,  suivi  de  quelques  considérations 
sur  les  fièvres-,  par  le  D'  P.-E.  Chauffard.  —  Travail  écrit  à  un 
point  de  vue  exclusivement  vitaliste. 

Des  accidents  qui  accompagnent  l'établissement  de  la  menstrua¬ 
tion  ;  de  la  chlorose  en  particulier-,  par  le  D'  E.  Moutard-Martin.  — 
Les  recherches  que  l’auteur  a  faites  sur  la  menstruation  l’ont  con¬ 
duit  à  des  résultats  qui  ne  sont  pas  toujours  identiques  avec  les 
opinions  généralement  accréditées:  ainsi  en  ci;  qui  touche  la  ré¬ 
gularité  et  le  mode  d’apparition,  sur  140  femmes  qui  ont  fait  le 
sujet  de  ses  observations,  54  seulement  ont  été  réglées  régulière¬ 
ment  et  86  irrégulièrement;  94  ont  éprouvé,  avant  la  première 
apparition  des  règles,  des  accidents ,  indices  de  l’approche  de  la 
menstruation,  et  46  ont  été  réglées  sans  s’eri  apercevoir.  —La  chlo¬ 
rose  est  pour  M.  Martin  une  maladie  produite  par  le  défaut  de 
menstruation,  ou  par  une  lésion  de  cette  fonction ,  et  caractérisée 
par  la  pâleur  de  la  peau  et  des  membranes  muqueuses,  un  état 
nerveux  particulier,  et  la  diminution  des  principes  solides  du  sang. 
Celte  affection  est  donc,  pour  l’auteur,  une  maladie  particulière 
aux  jeunes  filles  et  aux  femmes  menstruées,  qui  dépend  d’une  lésion 
de  la  menstruation.  Cette  opinion,  très-contestable,  est  défendue 
dans  cette  thèse  avec  un  remarquable  talent. 

Considérations  sur  l'apparition  des  menstrues  pendant  le  cours  des 
maladies  aiguës.  De  la  mutilé  chez  les  aliénés-,  par  le  D’’  L.-D. 
d’Heurle.  —  La  seconde  partie  de  cette  thèse  présenté  Un  véritable 
intérêt,  en  tant  que  décrivant  une  des  formes  les  plus- bizarres  de 
l’aliénation  mentale. 

De  la  scrofule-,  par  le  D'’  A.  Milcent.  —  Véritable  traité  ex 
professa,  qui  n’occupe  pas  moins  de  243  pages,  et  dans  lequel 
l’auteur  s’est  proposé  de  retracer  toutes  les  faces  de  cette  affection 
si  complexe  èt  si  variée,  M.  Milcent  cherche  d’abord  à  établir  que 
la  scrofule  est  bien  une  mâladiè,  puisqu’elle  a  ses  symptômes,  sài 
marché,  ses  lésions  ;  ensuite  qu’il  n’y  a  qu’une  seüle  maladie  scro¬ 
fuleuse;  qué  toutes  les  prétendues  maladies  de  ce  nom  ne  sont  que 
des  affections  symptomatiquès ,  survenant  simultahément  ou  à 
des  périodes  successivès  de  la  scrofule;  enfin,  que  c’est  une  ma¬ 
ladie  bieu  limitée  et  que  l’on  peut  distinguèr  de  toutès  ceMes  que 
l’oin  veut  y  faire  rentrer,  comme  lè  rachitisme,  et  avec  lesquelles 
ou  tend  à  les  confondre,  comme, la  phthisie.  ,, 

Des  fièvres  pernicieuses  en  Algérie-  parle  D'' M.-A. 'thiodet. — 
Les  seules  formes  que  l’auteur  ait  fréquemment  observées  sont  les 
formes  comateuse,  délirante,  al^de  et  cholérique.  Il  rapporte  aussi 
une  observation  fort  reniarquablé  dè  fièvre  hémorrhagique  suivie  de 
mort. 

De  l'inflaéhce  des  maladies  du  cœur  sur  les  pouihotus  ;  paif  le 
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DM-'C.  Juglar.—L’niiteur  s’est  proposiî  de  démontrer  que,  dans  la 
plu|i.art  des  maladies  organiques  du  cœur,  ce  sont  plus  souvent  les 
coniplicalions  secondaires  pulmonaires  que  les  lésions  cardiaques 
qui  occasionnent  les  principaux  sympiômeset  la  mort.  Pour  n’avoir 
vu  qu’une  partie  du  travail  pathologique  qui  s’accomplit  en  pareil 
cas,  l’auteur  n’en  a  pas  moins  fait  un  travail  digne  d’être  consulté 
avec  fruit. 

/Je  la  stomatite  mereurielle;  par  le  D''  J. -B. -A.  Grapin.  —  Bonne 
monographie. 

/Je  t’urine  des  albuminuriques  ;  par  le  ly  Sluart-Cooper.  —  Dans 
ce  travail,  l’auteur  établit  l’existence  dans  le  rein  de  deux  or¬ 
ganes,  qui  diffèrent  l’un  de  l’autre  par  la  disposition  anatomique 
et  par  leur  travail  respectif.  L’un  d’eux,  l’organe  excréteur, 
dule  de  Malpighi,  qui  semble  agir  collectivement  avec  les  glandes 
perspiratoires  de  la  peau  comme  régulateurs  de  la  distension  vas¬ 
culaire;  et  l’organe  sécréteur  qui  a  pour  fonction  spéciale  d’éliminer 
ie  détritus  des  tissus  que  le  poumon  ne  peut  consumer.  Les  faits 
qu’il  a  observés  l’ont  conduit  à  admettre,  sous  le  rapport  de  la 
densité,  ti  ois  espèces  d’urines  albumineuses  :  1®  celles  de  l’albumi¬ 
nurie  franchement  aiguë,  et  survenue  sous  l’influence  de  causes 
externes;  2°  celles  de  l’albuminurie  consécutive  à  une  maladie 
coexistant  avec  elle;  3°  celles  de  l’albuminurie  chronique  propre¬ 
ment  dite.  Les  premières  ont  toujours  une  densité  au  moins  nor¬ 
male,  si  ce  n’est  même  supérieure  à  celle  des  urines  dans  l’état  de 
santé;  les  secondes  subissent  l’influence  directe  des  maladies  avec 
le.squelles  elles  coexistent;  les  troisièmes  ont  une  densité  très- 
variable.  En  général,  plus  la  maladie  marche  et  plus  la  densité 
des  urines  diminue ,  sans  que  cette  diminution  porte  cependant 
dans  les  mêmes  proportions  sur  tous  les  éléments  de  l’urine.  L’al¬ 
buminurie  que  l’on  trouve  dans  les  urines  des  personnes  atteintes 
de  maladies  aiguës  ou  ehroniques  du  poumon,  du  cœur,  du 
foie,  delà  rate,  du  péritoine,  de  l’utérus,  de  maladies  toxiques, 
telles  que  les  fièvres  dites  éruptives,  les  typhoïques ,  de  maladies 
spéeiales  de  la  peau,  enfin,  dans  l’étal  physiologique  de  la  gesta¬ 
tion,  ces  urines  n’ont  rien  de  spécial,  et  elles  sont  les  conséquences 
d’une  modification  rénale  qui  est  commune  à  toutes ,  c’est-à-dire 
à  l’hyperémie  de  l’organe,  au  premier  degré  anatomique  de  l’albu¬ 
minurie,  dont  elles  sont  le  premier  phénomène. 

De  l'iodur  de  potassium  considéré  dans  son  emploi  en  thérapeu¬ 
tique  ;  par  le  D’’  I.-S.  Lecœur.  —  Voyez  Revue  générale. 

Du  traitement  de  la  fièvre  typhoïde-,  par  le  D'’  C.-A.  Queval.  — 
L’auteur  a  exposé  avec  soin,  dans  cette  thèse,  les  diverses  méthodes 
thérapeutiques  qui  se  disputent  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde. 
La  méthode  antiphlogistique,  dite  des  saignées  coup  sur  coup,  dont 
il  a  suivi  les  effets  dans  le  service  de  M.  Bouillaud,  lui  a  paru 
beaucoup  moins  efficace  que  ne  le  pense  ce  professeur.  En  effet, 
il  arrive  à  la  proporiion  peu  rassurante  de  1  mort  sur  2 
Les  évacuants  ne  lui  paraissent  pas  plus  juguler  la  fièvre  typhoïde 
que  ne  le  font  les  saignées,  et  les  relevés  statistiques  qu’il  a  dressés 
jfournisse  nt  une  morlalité  de  1  sur  3  y^,  résultat  un  peu  plus  .sa¬ 
tisfaisant  toutefois  que  celui  des  saignées  coup  sur  coup. 


De  la  fièvre  puerpérale-,  par  le  D'"  G.  Leray.—  L’auteur  considère 
celte  affection  comme  une  altération  générale  des  fluides  se  déve¬ 
loppant  sous  l’influence  de  la  puerpéralité,  altération  échappant 
au  scalpel  et  à  l’analyse  chimique;  et  les  symptômes  locaux,  comme 
des  manifestations  spéciales  de  l’état  général  sur  certains  organes. 
C’est  principalement  d’après  une  épidémie  qui  a  eu  lieu  pendant 
l’hiver  de  1844  è  1845,  à  la  Maternité  de  Nantes,  que  l’auteur  a 
tracé  la  description  de  la  maladie.  ■ 

Des  inflammations  des  annexes  de  l'utérus  et  des  ligaments  larges-, 
par  le  D''  H.  Salis.  —  Bonne  monographie  qui  résume ,  d’une  ma¬ 
nière  très-satisfaisante,  les  travaux  antérieurs,  et  que  l’autour  a 
augmentée  de  quelques  recherches  qu’il  a  faites  personnellement 
dans  les  hôpitaux  de  Paris. 

Des  pertes  utérines  dans  V étal  de  vacuité-,  par  le  D’’  1|.-D.  Gué- 
rineau.  —  Dans  ce  travail ,  l’auteur  a  principalement  insisté  sur 
les  métrorrhagies  qui  reconnaissent  pour  cause  la  présence  des 
polypes,  et  sur  les  moyens  de  les  combattre.  Il  signale  comme  un 
moyen  précieux  la  cautérisation  de  la  surface  des  polypes  dans  ces 
cas  particulier. 

Pathologie  et  thérapeutique  chirurgicales. 

Recherches  sur  les  hernies  graisseuses -,  par  le  D''  G.-L.-R.  Bernulz. 
—  Les  hernies  grai.sseuses  ont  le  même  siège,' présentent  des  variétés 
analogues,  offrent  les  mômes  enveloppes,  enfin  affectent  les  mêmes 
rapports  que  les  hernies.  La  tumeur  graisseuse  proprement  dite,  for¬ 
mée  par  lelissu  cellulaire  extra-péritoiiéal ,  contient  une  cavité  sé¬ 
reuse  qu’on  peut  itfjuste  titre  regarder  comme  un  prolongement  du 
péritoine.  Ce  prolongement  se  cont  inueavecla  cavité  abdominale  ou 
par  l’oblitération  de  son  collet,  il  forme  une  cavité  distincte;  enfin, 
au  niveau  de  ce  collet,  on  trouve  les  stigmates  de  cet  état  patho¬ 
logique  si  fréquent  au  collet  du  sac  des  hernies  anciennes.  D’où 
l’on  peut  conclure  que  ces  tumeurs  .sont  des  sacs  herniaires  revêtus 
d’une  lame  de  fascia  superficialis  plus  épaisse  que  dans  les  autres 
hernies.  Mais  sont-elles  des  appendices  péritonéaux  disposés  à  re¬ 
cevoir  plus  tard  les  intestins ,  ou ,  au  contraire ,  sont-elles  des  sacs 
herniaires  que  la  nature  tend  ô  faire  disparaître  ?  C’est  la  dernière 
opinion  que  l’auteur  adopte,  après  avoir  discil  té  lesargumeiils  des 
auteurs  et  les  observations  qu’ils  apportent  à  l’appui.  C’est  donc 
là  un  mode  de  guérison  des  hernies.  Ces  tumeurs  graisseuses  peu¬ 
vent  devenir  elles-mêmes  le  siège  d’états  morbides  différents, 
hydropisies,  inflammations,  dégénérescences. 

Du  rétrécissement  et  de  l'oblitération  de  l'intestin  dans  les  hernies  ; 
par  le  D''  P.-E.  Guignard.  —  Le  rétrécissement  et  l’oblitération 
de  l’intestin  se  produisent  dans  deux  circonstances  différentes  : 
1®  dans  le  cas  de  hernie  habituellement  sortie;  2"  dans  le  cas 
d’étranglement.  Au  point  de  vue  de  la  nature  des  lésions  et  de  la 
manière  dentelles  s’établissent,  on  peut  en  admettre  également 
deux  classes  :  1“  celle  dans  laquelle  l’altération  n’est  que  passagère  ; 
2"  celle  dans  laquelle  elle  est  durable.  La  première  forme  est  la 
plus  fréquente  et  la  moins  grave;  quant  à  la  seconde ,  on  peut  en 
distinguer  plusieurs  especes  :  1®  la  diminution  du  calibre  par  ré- 
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irécisseiiient  de  l’anse  herniée  avec  hypertrophie  des  parois  de  l’in¬ 
testin  ;  2°  le  rétrécissement  de  l’intestin  après  la  cicatrisation  de 
l’ulcération  de  la  surface  externe;  3"  le  rétrécissement  de  l’intestin 
dû  à  la  cicatrisation  des  membranes  internes  détruites  ;  4“  le  rétré¬ 
cissement  dû  à  la  cicatrisation,  après  gangrène  d’une  partie  plus 
ou  moins  considérable  de  l’intestin;  5“  l’oblitération  de  l’intestin. 
La  conduite  que  le  chirurgien  doit  suivre  varie  suivant  trois  cir¬ 
constances  dans  lesquelles  le  chirurgien  peut  se  trouver  placé  : 
ou  bien  les  accidents  existent  chez  une  personne  affectée  d’une 
hernie  ancienne  et  mal  réduite,  et  ils  ont  de  la  gravité;  ou  bien 
ces  accidents  sé  confondent  avec  ceux  de  l’étranglement  ou  ne 
continuent  pas  après  une  opération  de  kélotomie;  ou  bien  enfin, 
les  accidents  surviennent  à  une  époque  éloignée  de  l’opération. 
L’auteur  n’hésite  pas  à  dire  que  dans  le  dernier  cas  il  aurait  re¬ 
cours  la  gastrotomie. 

Consi d^ràtions  cliniques  sur  la  contusion  des  membres  ;  par  le  D’’ 
J.-.I.  Lafaurie.  —  'travail  bon  à  consulter. 

De  la  ligature  des  artères  d’après  ta  méthode  de  Brasdor  ;  par  le 
D'’  F. -B.  Delrcz.  — Thèse  dans  laquelle  l’auteur  a  rassemblé  presque 
tous  les  faits  de  ligature  pratiqués  suivant  cette  méthode. 

De  la  symptomatologie  du  mal  -vertébral-,  par  le  D''  L.  Hupier. — 
Bonne  monographie,  dans  laquelle  l’auteur  a  réclamé,  non  sans 
rai.son,  pour  le  célébré  Fouteau,  l’honneur  d’avoir  employé  le  pre¬ 
mier  les  moxas  dans  le  traitement  de  cette  maladie. 

De  l’anéurysme  variqueux-,  par  le  D'  A.-M.  Morvan.  —  Thèse 
remarquable  par  l’étendue  des  recherches  bibliographiques,  et  par 
le  soin  avec  lequel  l’auteur  a  tracé  l’histoire  de  l’anévrysme  vari¬ 
queux  en  général  et  de  l’anévrysme  variqueux  des  diverses  régions. 

Considérations  sur  les  tumeurs  des  bourses  ou  capsules  muqueuses 
du  grand  trochanter-,  par  le  D’’  F,  Game.  —  Les  bourses  muqueuses 
qui  se  trouvent  à  ce  niveau  sont  au  nombre  de  six  :  1"  la  bourse 
muqueuse  sous-cutanée;  2“  la  bourse  muqueuse  du  grand  fessier 
(bourse  trochantérienne  proprement  dite)  ;  3“  la  bourse  muqueuse 
du  moyen  fessier;  4"  la  bourse  muqueusedu  petit  fessier  ;  5°  la  bourse 
muqueuse  de  l’obturateur  interne;  6°  la  bourse  muqueuse  de  l’obtu¬ 
rateur  externe.  De  toutes  ces  bourses  muqueuses ,  la  seule  dont  on 
connaisse  et  dont  l’auteur  ait  étudié  les  altérations  est  la  seconde, 
ou  bourse  trochantérienne.  Divers  liquides  peuvent  être  épanchés 
dans  son  intérieur,  du  sang,  du  pus,  de  la  sérosité,  et  l’auteur  re¬ 
connaît  à  l’évolution  de  ces  épanchements  cinq  périodes  différentes. 
La  première,  d’inflammation  primitive  de  la  bourse  muqueuse: 
la  deuxième,  d’épânchèment  séreux  ou  sanguin;  la  troisième, 
d’épanchement  purulent  ;  la  quatrième ,  de  rupture  du  sac  et  for¬ 
mation  de  trajet  fistuleux  ;  la  cinquième ,  de  carie  du  grand  tro¬ 
chanter.  Le  diagnostic  de  ces  épanchements  est  très-facile  à  établir. 
Le  siège  de  la  nialadie,  ses  limites,  son  étendue, son  mode  de  dé¬ 
veloppement,  son  aplatissement  par  les  contractions  du  grand 
fessier,  l’absence  de  battements,  sont  autant  dç  signes  qui  ne 
permettent  pas  de  la  méépnnattré.  Ajoutons  Fattitude  habituelle 
du  malade,  qui  ne  sè,  couche  jamais  sur  le  cûtdaffecté,  place  in¬ 
stinctivement  son  membre  dans  une  position  intermédiaire  entre 
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une  légère  abduction  et  le  demi-quart  de  flexion,  marche  en  in¬ 
clinant  fortement  son  bassin  j  afin  d’éviter^  autant  que  possible  , 
la  contraction  du  grand  fessier^  peut  porter  facilement  son  membre 
dans  l’extension  et  l’abduction,  tandis  que  la  flexion  et  l’abduction 
forcées  le  font ,  au  contaire ,  vivement  souffrir.  Les  principaux 
moyens  à  employer  sont  ;  les  incisions  sous-cutanées,  les  injections 
iodées ,  et  la  cautérisation  avec  le  fer  rouge;  enfin .  dans  le  cas  de 
carie  fort  étendue  du  grand  trochanter,  la  résection  de  cette 
apophyse. 

£ssai  sur  une  nouvelle  sonde  élastique  pour  le  canal  de  Vurèthre  ; 
par  le  D''  A.  Mattéi.  —  Dans  la  première  partie  de  son  travail , 
l’auteur  prouve,  par  l’histoire  de  la  sonde,  que  de  tout  temps  on 
a  senti,  le  besoin  de  rendre  cet  instrument  aussi  peu  rigide  que 
possible  ;  dans  la  seconde,  il  établit ,  par  des  faits ,  que  ies  sondes , 
telles  qu'elles  existent  aujourd’hui,  causent  quelquefois,  lorsqu’elles 
sont  laissées  à  demeure  dans  le  canal,  les  accidents  les  plus  graves. 
Les  sondes  à  demeure  sont  cependant  un  moyen  à  conserver  dans 
le  traitement  des  maladies  desorganes  génito-urinaires;  mais  pour 
qu’elles  soient  sans  inconvénient,  il  fautqu’elles  restent  dans  le  canal 
sans  avoir  besoin  d’être  retenues  par  des  liens  ;  qu’elles, ne  distendent 
ce  conduit  que  sur  les  points  qui  nécessitent  la  dilatation,  qu’elles 
permettent  à  la  verge  de  se  plier  dans  tous  les  sens,  qu’elles  s’ac-r 
comtnodent  sur  place  à  la  diversité  de  courbure  de  tous  les  urèthres, 
et  enfin  qu’elles  n’exécutent  pas  de  mouvements  de  va-et-vient  dans 
le  canal.  La  sonde  que  propose  M.  Mattéi  lui  paraît  réunir  ces  con¬ 
ditions  :  elle  est' très-flexible,  et  présente  à  ses  deux  extrémités  un 
large  bourrelet  qui  la  maintient  en  place.  Le  bourrelet  interne, 
qui  offrirait  de  la. difficulté  a  l’introduction  de  la  sonde,  se  réduit 
lorsqu’il  est  comprimé  à  un  volume  qui  n’excède  pas  celui  de  la 
sonde  elle-même,  aux  dépens  des  yeux  de  cette  extrémité;  mais 
aussitôt  le  bec  arrWé  dà’né  la  vessie,  les  bandelettes,  par  leur 
propre  élasticité,  reprennent  leur  courbure,  et  le  bourrelet  ainsi 
que  les  yeux  sont  reproduits. 

2®  Thèses  dé  MouTPEtÉiER. 

Des  hémorrhagies  considérées  comme  moyen  médicateur  et  cura¬ 
teur;  par  le  D'  A.-L.-H.  Reynaud. —  Après  quelques  considérations 
générales  sur  les  diverses  manières  dont  les  hémorrhagies  ont  été 
envisagées ,  l’auteur  range  dans  six  groupes  prineipaux  les  effets 
qu’elles  produisent  lorsqu’elles  affectent  une  tendance  médicatrice  : 
1“  les  hémorrhagies  sont  souvent  leur  propre  remède  ;  2“  les  hé¬ 
morrhagies  sont  anti-fluxionnaires;  3®  elles  ont  un  effet  déplétif; 
4“  elles  sont  antispasmodiques  et  peuvent  terminer  entièrement 
certaines  maladies  nerveuses,  en  prévenir  le  développement  ou  le 
retour  ;  5°  si  elles  sont  fréquentes  et  peu  copieuses ,  elles  peuvent 
devenir  fortifiantes,  en  ce  sens  qu’elles  déterminent  {a  pléthore-, 
6®  enfin  elles  peuvent  prévenir  certaines  maladies,  en  atténuer  la 
gravité  ou  en  suspendre  temporairement  le  cours.  Nous  avons  cru 
devoir  faire  connaître  ces  divisions  pour  montrer  dans  quelle  dé¬ 
plorable  logomachie  l’éeple  de  Montpellier  se  complaît  encore  de 
nos  jours.  Telle  qu’elle  est,  cette  thèse  u’en  est  pas  moins  l’expres- 
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sion  d’un  esprit  distingué ,  mais  sacrifiant  à  une  doctrine  mal¬ 
heureuse. 

Essai  sur  les  métastases-,  par  le  D''  L,  Dufours. —  Encore  une 
thèse  où  la  doctrine  de  Montpellier  laisse  une  profonde  empreinte, 
mais  qui  peut  être  consultée  avec  avantage. 

Quelques  considéraliotis  médicales  sur  la  Corse,  et  en  particulier  des 
fièvres  intermittentes  qui  régnent  dans  cette  île-,  par  le  D''  3  .-A.  Masnou. 
—  Essai  de  topographie  médicale  qui  renferme  de.s  renseignements 
utiles.  Les  scrofules ,  les  affections  paludéennes  et  les  maladies 
cutanées  paraissent  les  affections  les  plus  répandues  dans  l'tle  de 
Corse.  C’est  surtout  aux  mois  d’aoùt ,  septembre  et  octobre  que  les 
fièvres  intermittentes  sévissent  avec  vigueur  et  prennent  souvent  le 
caractère  pernicieux.Les  affections  inflammatoires  sont  communes 
en  hiver  et  au  commencement  du  printemps.  Dès  la  fin  d’avril  et 
au  mois  de  mai .  se  manifestent  des  embarras  gastriques ,  des  diar¬ 
rhées  ,  des  dysenteries;  et  dans  les  mois  de  juin  ,  juillet  et  août, 
des  flux  muqueux  et  sanguinolents,  des  fièvres  bilieuses,  des  ictères, 
de  véritables  irritations  gastro-intestinales.  A  la  fin  de  l’été  et  en 
automne,  la  fièvre  typhoïde  y  exerce  de  nombreux  rayages. 

Essai  sur  tes  fièvres  intermiUenies  et  rémittentes ,  et  prineipalenient 
sur  celles  qui  eègnent  en  Algérie-,  par  le  D’’  F.-M.-T.  Grosse-Duro- 
cher. —  Monographie  où  l'auteur  a  fait  preuve  de  connaissances 
solides  et  d’une  ob.servalion  conciencieuse. 

Essai  sur  la  pustule  maligne-,  par  le  D”  J.-H.  Rocanus.  —  Thèse 
bonne  à  consulter. 

Essai  sur  l’hygiène  des  jeunes  gens  dans  les  établissements  d'in¬ 
struction  publique-,  par  le  ü''  .1.  Caillat.  —  L’auteur  a  profité  de  la 
position  qu’il  occupe  dans  l’Université  pour  faire  des  observations 
critiques  sur  l’hygiène  de  l’éducation  et  sur  les  améliorations  qu’il 
convient  d’y  apporter. 

3°  Ticêsbs  de  Strasbourg. 

Considérations  sur  la  tonicité  des  vaisseaux,  les  causes  qui  la  font 
varier,  elles  effets  qui  en  réfutent;  par  le  D"' Wieger.  —  Sous  le 
point  de  vue  expérimental,  cette  thèse  n’ajoute  rien  à  ce  qu’on 
connaissait  jusqu’ici.  L’auteur  s’est  proposé  de  déterminer  le  rôle 
des  propriétés  vivantes  de  la  paroi  va.sculaire  dans  l’acte  de  la  cir¬ 
culation  périphérique,  dans  quelques-uns  de  ses  troubles  les  plus 
faciles  à  examiner,  et  la  part  d’action  du  système  nerveux.  Il  est  â 
regretter  que  dans  cette  dernière  partie  de  sa  thèse  il  ait  trop  sou¬ 
vent  fait  intervenir  des  hypothèses  mal  justifiées.  L’idée  mère  de 
ce  travail ,  c’est  que  la  contraction  des  vaisseaux  dépend  des  nerfs 
et  des  centres  nerveux  par  l’intermédiaire  des  ganglions. 

Des  médications  thérapeutiques;  par  le  D''  H.-C.  Dauvé.  —  Dans 
ceie  thèse,  couronnée  par  la  Faculté  de  Strasbourg,  comme  la 
meilleure  dissertation  inaugurale  de  l’année ,  l’auteur  a  fait  preuve 
à  la  fois  de  connaissances  médicales  étendues  et  d’un  incontestable 
talent  d’exposition.  Nous  nê  pouvons  accepter,  toutefois,  sans 
contrôle  ni  l'appréciation  étroite  que  l’auteur  a  fait  de  l’empirisme, 
et  de  l’application  de  la  méthode  numérique  à  la  thérapeutique,  ni 
cette  espèce  de  fantôme  qui ,  sous  le  nom  de  thérapeutique  ration- 
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nette ,  tendrait  à  absorber  à  lui  seul  presque  tout  l’art  médical.  La 
médecine,  quoiqu’en  puissent  dire  quelques  esprits  théoriciens  sera 
toujours  bien  plus  du  domaine  de  l’empirisme  que  de  celui  du  ratio¬ 
nalisme  ;  et  si  en  thérapeutique,  par  exemple,  il  y  a  un  certain 
nombre  d’indications  dans  lesquelles  la  raison  seule  peut  servir  de 
guide  (par  exemple  pour  les  luxations,  les  fractures,  etc.) ,  il  en  est 
d’autres,  et  de  beaucoup  plus  nombreuses  certainement,  dans; 
lesquelles  la  raison  ne  peut  que  diriger  l’expérimentation  et 
l’application  des  données  qu’elle  fournit  aux  cas  particuliers  de 
la  pratique. 

Essai  sur  l’examen  des  malades-,  par  le  D''Hégesippe  Benoit.  — . 
Une  maladie  étant  un  ensemble  d’éléments  pu  états  organiques 
variables  et  mobiles ,  mais  liés  entre  eux  par  des  lois  particulières , 
le  diagnostic,  qui  doit  en  donner  une  connaissance  complète,  doit 
ressortir  :  1®  de  l'appréciation  exacte  de  l’organisme,  dans  lequel, 
s’est  développée  la  maladie  (âge,  sexe,  état  de  sauté  des  parents , 
profession,  etc.,  enlin  des  causes  connues  morbides  ou  supposées 
par  le  malade);  2“  de  l’élude  des  diyers  états  organiques  ou  élé¬ 
ments  actuels  de  la  maladie.  Relativement  à  cette  deuxième  partie 
du  diagnostic,  de  deux  choses  l’une;  A.  ou  bien  l’on  arrive  à  la 
probabilité  d’une  certaine  maladie:  1"  par  l’interprétation  logique 
des  premiers  phénomènes  morbides  que  mettent  immédiatement 
au  joufiles  premières  questions,  ayant  trait  à  la  durée,  au  siège, 
et  aux  circonstances  qui  ont  signalé  le  début  de  l’affection  ;  2“  ou 
en  prenant  les  uns  après  les  autres  tous  les  phénomènes  morbides 
(  analyse  organo-physiologique  )  susceptibles  de  se  rencontrer  dans, 
les  divers  organes. ou  fonctions,  jusqu’à  ce  qu’on  soit  arrivé  à, en 
trouver  un  d’une  valeur  suffi.san te;  puis  cette  probabilité,  ainsi 
rationnellement  acquise,  se  laisse  guider  par  l’idée  scieniiSque 
que  réveille  la  maladie  soupçonnée.  Or,  trois  sortes  d’idées  peuvent 
surgir  :  1"  la  maladie  est  connue  dans  l’enchaînement  des  rapports 
et  la  subordination  de  ses  phénomènes  aux  lois  de  la  pathologie 
physiologique;  2°  ou  bien  les  symptômes  ne  sont  plus  soumis  aux 
lois  précédentes,  et  sont  sous  la  dépendance  d’une  cause  spéciale, 
dont  les  effets  sont  toujours  les  mêmes,  mais  dont  le  mode  d’action 
est  inexplicable;  3°  ou  bien,  enfin,  on  ne  connaît  de  la  maladie 
que  son  image  phénoménale.  Dans  le  premier  cas  on  doit  employer 
Yanalyse  orçtàno-palhologique,  e’ést-à-dire  réchercher  les  phéno¬ 
mènes  morbides,  dans  l’ordre  de  dépendance  que  leur  as.signent 
les  lois  de  la  pathologie  physiolt^ique;  dans  le  deuxième  ca.s,  l’em¬ 
ploi  de  Yanatyse  étiologique  est  indiqué,. c’est-àrdire,  qu’il  faut  re¬ 
chercher  les  phénomènes  dans  l’ordre  spécial  que  leur  assigne  la 
cause  particulière  dont  ils  dépendent;  dans  le  troisième  cas,  enfin , 
il  faut  avoir  recours  à  la  méthode  nosologique,  c’est-à-dire  recher¬ 
cher  les  phénomènes  dans  l’ordre  o(i  ils  sont  placés  au  tableau 
empirique  de  l’affection.  B.  Ou  bien  on  n’aura  pu  arriver,.par  au¬ 
cune  route,  à  croire  à  l’existence  d’une  affection  particulière,  et 
l’état  physiologique  sera  le  seul  probable;  dans  ce  cas,  il  faudra 
employer  Yanalyse  organo-physiologique,  c’est-à-dire  constater 
qu’il  néxisie  dans  chaque  organe ,  ou  dans  chaque  fonction ,  aucun 
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phénomène  morbide;  car,  si  l’on  en  trouve  quelqu’un, l’interpré¬ 
tation  qu’on  en  peut  faire  ramène  au  cas  précédent. 

De  l’anévrysme  partiel  du  Ventricule  gauche  du  cœur, -par  leD''Cb. 
Hartmann.  —  Bonne  monograj)hie ,  à  laquelle  nous  avons  em¬ 
prunté  une  observation  fort  curieuse,  qui  figurera  dans  la  Revue 
générale. 

Essai  sur  les  rapports  de  causalité  entre  les  affections  du  cceur  et 
celles  du  poumon  ;■  par  le  D''  A.-E.  Mairel.-^  Thèse  bien  traitée ,  mai^ 
dans  laquelle  l’auteur  a  peut-être  attaché  un  peu  ti-op  d’impor^ 
tance  aux  rapports  anatomiques. 

De  l'action  comparative  de  l’iode:  et  de  l’alcool ,  dans  les  infec¬ 
tions  iodées  appliquées  à  la  cure  radicale  de  l'hydrocèle;  par  le 
D' A.  Deluy.  —  Voy.  Revue  générale. 

Des  bains  russes  ou  slaves  ;  par  le  D'’  B.-T.  Kultysiewicz.  —  Oq 
trouvera  dans  cette  thèse  des  détails  techniques  très-curieux  sur 
l’usage  et  le  mode  d’administration  de  ces  bains  parmi  les  peuples 
slaves. 

Essai  sur  les  tumeurs  .enkystées  de  l’extrémité  inférieure  du  {ronc 
fœtal-,  par  le  D''  A.  Veling.—  Voy.  Revue  générale. 


Concours  de  physiologie  à  la  Faculté  de  Strasbourg. 

Appréciation  des  travaux  les  plus  récents  sur  les  fonctions  du  sys¬ 
tème  nerveux  ;  par  G.  Scrive ,  de  Lille,  D.  M. ,  chir.-major,  profes¬ 
seur  de  pathologie  externe  et  de  médecine  opératoire  à  l’hôpital 
mlitaire  d’instruction  de  Lille  ,  pp.  108. 

Des  mpuverpenls  deS:  liquides,  dans  l’organisme  Immain  ;  par  A. 
Lereboullet,  D.  M.  et  ès  sciences,  professeur  à  la  Faculté  des 
sciences  de  Strasbourg,  etc.,  pp.  75. 

Appréciation  générale  des  progrès  de  la,ph%Swlo^e  depuis  Bichat  ; 
par  Émile  Küff,  D.  M.,  agtégé  et  chef  des  travaux  anatomiques 
è  la  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg,  pp.  57. 

De  la  fécondation;  par  Ch.-E.  Édouard  Strohl,  D.  M.,  agrégé  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg,  pp.  50. 

Des  muscles  et  des  os  au  point  de  vue  de  la.  mécanique  animale  ; 
par  E.  Michel,  D.  M. ,  pp.  40. 

Ces  thèses  de  concours  sont  des,  plus  rçcommaudables,;  elles  sç 
font  remarquer  non- seulement,  par  une  intelligence  profonde^des 
sujets  qui  y  sont  traités  ,  mais  encore  par  l’esprit  général  qui  y 
règne.  Peu  de  concours  offrent  un  ensemble  de  dissertations  aussi 
remarquables.  On  conçoit,  du  reste,  qu’il  soit  difficile,  dans  des  œur 
vies  aussi  rapides ,  de  se  livrer  à  des  recherches  originalespropres  à 
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ülucider  les  pointe  douteux  ou  obscurs  d’une  question.  On  ne 
pouvait  donc  demander  qu’un  exposé  complet  de  ce  qui  avait  été 
fait  sur  chaque  sujet,  et,  sous  ce  rapport,  on  trouvera 'dans  la 
thèse  deM.Scriveun  résumé  lucide  et  une  appréciation  judicieuse 
de  toutes  les  découvertes  modernes  sur  le  système  nerveux.  Nous  en 
dirons  autant  pour  celle  de  M.  Strohl.  M.  Lereboullet  a  pu  ajouter 
a  l’exposé  complet  de  son  sujet  des  idées  qui  lui  sont  propres ,  et 
qui  se  retrouvent  déjà  en  partie  dans  ses  autres  travaux.  Nous 
citerons  encore  le  sujet  échu  à  M.  Küff,  qui  ne  pouvait  don¬ 
ner  place  qu’à  des  vues  générales,  mais  qui  a  été  traité  avec  une 
grande  distinction  :  c’était  VappréciaUon  générale  des  progrès  de 
la  physiologie  depuis  Bichat  jusqu'à  nos  jours.  Nous  devons 
ajouter  que  l’auteur  de  cette  dernière  dissertation  a  été  nommé 
professeur.  , 
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'Vrnitc  de  médecine  légale,  par 
M.  ÔneiiA ,  doyen  et  professeur 
delà  Faculté  de  médecine  de  Pa¬ 
ris,  etc.  ;  ¥  édition  ,  revue,  corri¬ 
gée  et  considéràblement  augmen¬ 
tée  ,  contenant  en  entier  le  Traité 
des  esohumations  juridiques, 
par  MM.  OuriiA  et  Lesüeüb,  avec 
7  planches  dont  4  coloriées.  4  vol. 
in-8°  ;  prix  :  26  fr. 

Traité  dç  la  fièvre,  typhoïde, 
par  J.-Ë.  DE  Larroque  ,  ancien 
médecin  de  l’hôpital  Necker,  etb; 
2  vol.  in-8“;  prix  :  12  fr. 

Traité  théorique  et  pratique 
d’auRCultatiau  obstétricale , 
par  J.-A.-H.  Depade  ,  pf;9fes.seur 
agrégé  à  la  Faculté  de  niéd’ecîne 
de  Paris,  etc.  I  vol.  in-8°,  avec 
12  planches  intercalées  dans  le 
texte;  prix  :  5  fr. 

Ces  trois  ouvrages  se  trouvent 
chez  Labé,  libraire  de  la  Faculté  de 


Éléments  de  morphologie  hu¬ 
maine.  Première  partie  ;  Ptf.y- 
sionowie  de  relation ,  locali¬ 
sation  physiono'miqiie  d,es  plis 
faciaux  représentatifs  des  dif¬ 
férents  actes  de  relation  ,  pour 
servir  à  l’élude  des  races;  par 
J.-E.  Gornay,  D.  m.  P.,  etc.  Pa¬ 
ris,  1837, gr,  in-18;  prix,  2  fr. 
Chez  Gide  et  C“,  éditeurs ,  rue  des 
Petits-Augustins ,  5,  et  chez  Labé. 

Des  Effets  physiologtqu^es  et 
thérapeutliiuçs  des  éithers  , 
par  le  docteiir  H,.  ChlAUBERT . 
Paris,;  1847;  in-8»,,  pp,  2Ç0,  fig. 
Prix  :  3  fr.  50,  c.;  chez  J.-B. 
Bailliere.  Cet  ouvrage  est  ainsi  di¬ 
visé  :1®  lésions  fonctionnelles  qijj, 
sê  manifestent  sous  rihflüence  dès 
inhalations  élhérées;  2°  lésions 
anatomiqües  des- animaux  morts 
sous  l’action  de  l’éther;  3®  action 
physiologique  de  l’éther  sur  les 
organes  en  particulier  ;  4°  action 
physiologique  des  éthers  antres 
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que  l’éther  sulfurique;  6°  appli¬ 
cations .  thérapeutiques ,  des  con¬ 
ditions  générales  qui  contre-indi- 
quent  l’inhalation  de  l’éther  ; 
application  des  inhalai  ions  d’é¬ 
ther  à  la  chirurgie ,  contre  indi¬ 
cations  spéciaies,  des  appiications 
de  l'étber  aux  opérations  en  par¬ 
ticulier,  et  sur  les  accidents  con¬ 
sécutifs  des  opérations  chirurgi¬ 
cales  ;  7"  applications  des  inhala¬ 
tions  éthérées  à  la  médecine  ;  8" 
applications  des  inhalations  éthé¬ 
rées  à  l’art  obstétrical  ;  9®  ap¬ 
plication  thérapeutique  de  l’éther 
administré  par  la  méthode  rec¬ 
tale;  10"  cas  de  mort  qui  ont 
suivi  l’emploi  des  inhalations  d’é¬ 
ther. 

E.»  Syphilis,  poème  en  vers  latins, 
par  Jérôme  Frjicastor;  traduit 
en  vers  français'  précédé  d’une 
étude  historique  et  scientifique  sur 
Fracaslor,  et  tccompagué  de  no¬ 
tes,  par  Prosper  Y  vakeh,  docteur 
en  médecine  de  la  Faculté  de  Pa¬ 
ris.  1  vol.  in-8°  de  380  pages  ; 
prix  :  5  fr.  A  Paris,  . chez  J.-B. 
Bailliere. 

IHaunel  «le  médecine  pristlqne, 

fruit  d’une  expérience  de  50  ans , 
avec  un  appendice  contenant  des 
considérations  sur  la  saignée,  l’o¬ 
pium  et  des  vomitifs ,  par  C.-G. 
Hufeland  ,  premier  médecin  du 
roi  de  Prusse  ;  traduit  de  l’alle¬ 
mand  par  le  docteur  Jodroan  , 
membre  de  l’Académie  royale  de 
médecine.  Nouvelle  édition,  corri¬ 
gée  et  augmentée  d’un  mémoire 
sur  les  fièvres  nerveuses  ;  1  vol. 
in-8"  de  750  pages,  7  fr. 

Traité  des  maladies  de  l’o¬ 
reille  ,  par  G.  Kbaukr  ,  méde¬ 
cin  praticién  à  Berlin  ;  traduit  de 
l’allemand  ,  avec  des  notes  et  des 


additions  nombreuses,  par  le  doc¬ 
teur  Ménière  ,  médecin  de  l’insti- 
tution  i'oyale  des  sourds-muets  de 
Paris  ,  agrégé  de  la  Faculté  de 
médecine.  1  vol.  in-8®  de  544  pa¬ 
ges  ,  avec  5  figures  intercalées 
dans  le  texte  ;  7  fr. 
Kiucsithcraplc,  ou  Traitement 
selon  la  méthode  Ling ,  par 
M.-A.  Georcii  ;  suivi  d’un  abrégé 
des  applications  de  la  théorie  de 
Ling  à  l’éducation  physique,  ln-8® 
de  158  pages,  2  fr. 

Ces  trois  ouvrages  se  trouvent  il 
la  librairie,  médicale  de  Germer 
Bailliere,  rue  de  l’École-de-Mé- 
decine,  17. 

De  l’Ori|;luc  des  hernies  et  de 
quelques  affections  de  la  matrice  ; 
moyens  de  prévenir  et  dp  com¬ 
battre  ces  infirmités  par  l’éloigne¬ 
ment  des  causes  et  l'application  de 
nouveaux  procédés  mécaniques; 
avec  une  planche  explicative  du 
texte;  par  le  D"  P.-E.  Lionet,  de 
Corbeil.ln-8®,pp.  178;  Paris,  1847. 
Prix  :  2  fr.  50. 

nevue  rétrospective  des  cas  ju¬ 
diciaires  qui  ont  nécessité  l’in¬ 
tervention  des  médecins  dans 
l’arrondissement  de  Metz;  par 
MM.  IsNARD  et  Dieu,  D.  M,  P., 
professeurs  à  l’hôpital  milit.aire 
d’instruction  de  Metz ,  etc.  Paris, 
1847  ;  1  vol.  in-8®.  Prix  :  2  fr.  50 
Aurellus ,  de  Acutis  passionibus. 
Nunc  primum  iii  lucem  edidit, 
mendis  qui  bus  scaiebat  pro  vi- 
ribus  purgavit ,  annotatione  cri- 
tica  jnstruxit  D’’  C-  Üarehberc. 
Breslau  et  Paris,  1847  ;  in-8®,  pp. 
69.  Prix:  2  fr.  50. 

Ces  trois  ouvrages  se  trouvent 
chez  Victor  Ma.S8on,  place  de  l'Ècole- 
de-Médecine ,  1 . 
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'  de  la  Faculté  de  Médecine,  rue  Monsicui'  -le  Prince, 29  l>ü. 
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Dé  L^inFLAMMATION  tIMITÉÉ  A  LÀ  MEMBRANE  SÉRELSE  VEN- 
TRICIILÀIRE,  ET  SÜR  SA  TERBIIIXAISON  PAR  UNE  HYDROCÉ¬ 
PHALIE  chrOniiqiue  ; 

Parle  D'  IRilliet  ,  médecin  de  l’hôpital  de  Genève,  ancien  interne 
de  l’hôpital  des  Enfants  Malades  de  Paris,  etc.  etc-, 

La  phleginaâie  franche  des  méninges  n’est  pas  toujours 
bornée  aux  membranes  qui  enveloppent  la  périphérie  du  cer¬ 
veau;  elle  envahit  quelquefois  aussi  la  séreuse  qui  tapisse 
l’intérieur  des  ventricules. 

Cette  méningite  externe  et  interne  n’offre  pas  des  sym¬ 
ptômes  qui  diffèrent  sensiblement  de  ceux  de  la  méningite 
périphérique  seule,  et  c’est  pour  cette  raison  que  nous  lés 
avons  confoüdues  dans  une  même  description  (1).  En  est-il 
de  même  de  l’inflammation  isolée  de  la  membrane  des  ven- 


(  t  )  Traité  des  nudadie.s.  des  enfants,  t.  1,  p.  226  ;  et  Archives  gé¬ 
nérales  de  médecine,  décembre  1846. 

IV” -XV. 
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(ricules,  comparée  à  celle  de  l'arachnoïde  et  de  la  pie-mère 
périphériques? 

Pour  résoudre  cette  question,  il  faudrait  posséder  des  ob¬ 
servations  de  phlegmasie  franche ,  limitée  à  la  membrane  qui 
tapisse  les  ventricules.  Or,  les  cas  de  cette  espèce  sont  excessi¬ 
vement  rares.  Pouf  notre  part,  nous  n’en  avons  trouvé  aucun 
dans  les  auteurs.  Ainsi ,  pour  ne  citer  qu’un  exemple ,  les  ob¬ 
servations  consignées  dans  l’ouvrage  d’Abercrombie  et  dans 
les  notes  de  son  traducteur,  font  toutes  mention  d’inflam¬ 
mations  occupant  à  la  fois  les  ventricules  et  une  partie  des 
méninges  soit  de  la  base,  soit  de  la  convexité. 

Nous  aurions  été  obligé  de  laisser  cette  question  sans  ré¬ 
ponse  ,  si  nous  n’avions  pas  recueilli  un  fait  qui  nous  semble 
être  un  exemple  de  méningite  ventriculaire  aiguë ,  terminée 
par  une  hydrocéphalie  chronique.  Yoici,  d’après  cette  obser¬ 
vation,  unique  à  notre  connaissance  dans  les  annales  de  la 
science,  les  analogies  et  les  différences  qui  existeraient  entre 
la  méningite  ventriculaire  et  la  périphérique. 

Dans  les  deux  formes,  la  maladie  débute,  au  milieu  d’un  état 
de  santé  parfait,  par  une  violente  céphalalgie,  des  vomisse¬ 
ments,  de  la  constipation,  de  la  fièvre;  mais  dans  la  ménin¬ 
gite  périphérique,  l’intelligence  est  pervertie  à  une  époque 
très-voisine  du  début,  tandis  que  dans  la  méningite  Ventri¬ 
culaire  elle  pourrait,  comme  dans  l’hydrocéphalie  aiguë,  être 
conservée  jusqu’à  une  période  très-avancée  de  la  maladie. 
Dans  la  ménigite  externe  des  enfants  qui  ont  dépassé  l’âge  de 
deux  à  trois  ans,  les  convulsions  ne  sont  pas  un  symptôme 
caractéristique ,  tandis  que  dans  la  méningite  ventriculaire 
elles  sont  remarquables  par  leur  précocité,  leur  répétition  et 
leur  fréquence.  Enfin  la  phlegmasie  de  la  membrane  qui  ta¬ 
pisse  les  ventricules  serait  susceptible  de  se  terminer  par  une 
hydrocéphalie  chronique. 

M.  Guer.sant,  en  parlant  de  la  méningite  aiguë,  avait  déjà 
indiqué  la  possibilité  de  la  terminaison  de  la  phlegmasie  par 


MÉNIIVGITE  VENTIUCBLAIRE.  435 

l'hydrocéphalie;  mais,  ainsi  que  son  article  en  fait  foi,  il  pa¬ 
raît  avoir  eu  principalement  en  vue  les  hydrocéphalies  arach¬ 
noïdiennes  ,  qui ,  comme  nous  l’avons  prouvé  ailleurs,  ont  une 
origine  hémorrhagique. 

Voici  en  quels  termes  il  s’exprime  (1):  «Quelques  enfants 
sont  atteints ,  à  la  suite  des  méningites  aiguës,  de  maladies 
chroniques  du  cerveau  ou  du  système  nerveux,  d’autres  sont 
paralysés  d’un  membre,  ou  d’un  ou  plusieurs  sens,  d’autres 
tombent  dans  l’idiotisme,  enfin  un  très-petit  nombre  est  atteint 
d’hydrocéphalie  chronique ,  et  cette  dernière  terminaison  n’est 
pas  toujours  mortelle.  Le  fait  suivant  en  est  la  preuve  :  un 
enfant  de  2  ans,  bien  constitué ,  est  successivement  atteint  de 
fièvre  avec  coloration  de  la  face,  vomissements,  assoupisse^ 
ment  et  convulsions;  il  tombe  ensuite  dans  un  état  de  lan^ 
gueur  et  de  dépérissement,  accompagné  de  somnolence,  dé 
tristesse,  et  presque  d’idiotisme.  Quoique  les  fontanelles  fus¬ 
sent  fermées,  la  forme  de  la  tète  reçut, dans  l’espace  de  quel¬ 
ques  mois,  des  modifications  remarquables.  Le  diamètre  transe 
versai,  d’une  bosse  pariétale  à  l’autre,  prit  un  accroissement 
notable,  la  face  semblait  amoindrie  et  effilée  à  mesure  que  le 
crâne  se  dilatait,  enfin  la  tête  était  aussi  développée  que  dans 
l’hydrocéphale  chronique.  Gall,  auquel  on  présenta  cet  en¬ 
fant,  n’hésita  pas  à  prononcer  qu’il  était  hydrocéphale,  et 
qu’il  succomberait  infailliblement.  Cependant  au  bout  de  dix 
mois  environ  de  l’invasion  de  l’état  aigu,  il  survint  une  fièvre 
intense  qui  fut  bientôt  suivie  d’une  éruption  d’irapetigo  à  la 
face  et  au  cuir  chevelu.  Cette  réaction  devint  le  signal  d’un 
changement  favorable  dans  toute  la  constitution  de  l’enfant  ; 
il  reprit  bientôt  des  forces ,  son  teint  longtemps  blafard  se 
colora,  et,  ce  qu’ily  a  surtout  de  très  remarquable,  c’est  que 
sa  tête  changea  progressivement  de  forme  et  revint  sur  elle- 
même  dans  la  direction  des  pariétaux.  Enfin  l’enfant  guérit 


(I)  Dictionnaire  de  médecine,  t.  XIX,  p.  419. 
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complètement.  C’est  maintenant  un  jeune  homme  de  25  ans , 
d'une  exçel!en(e  constitution  physique;  mais  ses  facultés  intel¬ 
lectuelles  sont  très-bornées. 

«Il  est  impossible,  à  ce  qu’il  .semble ,  de  ne  pas  admettre  que, 
dans  ce  cas,  l’hydrocéphale  chronique  a  succédé  à  la  ménin¬ 
gite  aiguë.  Au  reste ,  le  mode  de  terminaison  n’est  peut-être 
pas  aussi  rare  qu’on  l’a  cru.  Ne  doit-on  pas  rapporter  à  la 
même  transformation  plusieurs  cas  d’hydrocéphalies  congé¬ 
nitales?  Si  nous  considérons,  en  effet,  que  dans  plusieurs 
hydrocéphalies  de  naissance,  dont  le  siège  est  dans  la  grande 
cavité  de  l’arachnoide,  nous  trouvons  quelquefois  l’arachnoïde 
viscérale  épaissie  et  opaque,  avec  des  adhérences  de  cette 
membrane,  ou  des  lambeaux  pseudomembraneux  flottants 
dans  la  sérosité,  comme  j’en  ai  vu  des  exemples,  il  paraîtra 
très-vraisemblable  de  supposer  que  dans  ces  cas  les  traces 
évidentes  de  l’inflammation  qu’on  observe  sont  le  résultat 
d’une  méningite  primitivement  aiguë ,  qui  s’est  développée 
dans  le  sein  de  l’utérus,  ù  une  époque  plus  on  moins  avancée 
de  la  gestation,  et  qui  enfin  s’est  terminée  par  une  hydrocé¬ 
phalie  chronique.  » 

Il  résulte  évidemment  de  ce  passage,  que  pour  M.  Guer- 
sant ,  les  hydrocéphalies  arachnoïdiennes  sont  le  résultat  d’une 
phlegmasie,  tandis  que  nous  avons  prouvé,  M.  Barthez  et  moi, 
que  les  collections  séreuses  avaient  pour  point  de  départ  une 
ancienne  hémorrhagie. 

D’ailleurs,  à  supposer  que  M.  Guersant  ait  connu  l’existence 
des  hydrocéphalies  ventriculaires  suite  de  plilegmasiés ,  il 
n’est  entré  dans  aucun  détail  sur  la  nature  des  altérations  de 
1.1  séreuse  ventriculaire  ;  il  n’a  pas  indiqué  la  composition  dli 
liquide  épanché  ,  enfin  il  n’a  pas  décrit  d’une  manière  suffi¬ 
sante  les  symptômes  aigus  de  cette  inflammation. 

Nous  espérons  que  l’observation  suivante  remplira  ces  la- 

CUUC.S. 


MÉiMKGlTi;  Vlir.TlilCl'LAIllE. 


43; 


Observa.tiOi'V.  —  Hydrocéphalie  ventriculaire  chrunique  succédant 
à  une  affection  cérébrale  aigue;  épanchement  de  liquide  albumineux 
dans  les  ventricules  ;  pas'  de  tubercules  (1  ). 

La  jeune  B...,  âgée  de  6  ans  et  demi,  est  forte,  vigoureuse,  bien 
muscli’e;  elle  a  les  épaulis  larges,  la  |)oitrine  dévehippre ,  la  itbe 
un  peu  volumineuse.  Sun  intelligence  est  assez  avancée;  elh-  .sait 
lire  et  passablement  écrire,  elle  coud  et  brode  bien;  sa  mémoire 
est  heureuse;  elle  a  appris  par  cœur  un  grand  nombre  de  fable.^. 
Son  père  et  sa  mère  sont  bien  portants,  et  l’on  ne  connaît  dans  sa 
famille  aucun, cas  d’aflèction  tuberculeuse  ou  scrofuleuse. 

Elle  a  été  nourrie  au  sein ,  et  sevrée  à  huit  mois.  Pendant  la 
dentition  cjui  a  été  pénible,  elle  a  maigri ,  et  à  deux  repri.se.s ,  elle 
a  été  atteinte  de  crises  convulsives;  plusieurs  fois,  elle  a  eu  de  la 
diarrhée.  A  neuf  mois  on  l’a  vaccinée.  La  coc[ueluche  à  dix-huit 
mois, et  à  cinq  ans  et  demi,  une  rougeole  bénigne  et  régulière,  sont 
les  deux  seules  maladies  de  l’enfance  dont  elle  ait  été  atteinte. 

Six  mois  avant  le  début  de  la  maladie  actuelle,  elle  eut  pendant 
dix  jours  une  fièvre  assez  intense ,  accompagnée  de  céphalalgie, 
d’accablement  extrême,  de  vomissements,  de  constipation,  suivie 
de  diarrhée,  et  de  deux  attaques  convulsives.  Tous  ces  symptômi'S 
se  dissipèrent  peu  à  peu;  le  dixième  jour,  elle  se  leva,  et  trois  joui  s 
après,  elle  retourna  à  l’école. 

.  Le  7  février  (la  veille,  elle  était  parfaitement  bien  portante  )  elle 
.se  lève  avec  du  mal  de  tête,  et  refuse  son  déjeuner  (-cependant  elle 
va  à  l’école,  mais  rauginentation  de  la  céphalalgie  l’oblige  d’en 
revenir  bientôt.  On  la  met  au  lit,  elle  s’endort;  à  midi,,  elle  se  ré¬ 
veille  et  mange  une  soupe ,  qu’elle  vomit  immédiatement.  La  cé¬ 
phalalgie  augmente ,  elle  ne  peut  rester  assise,  crie  par  momenis  ■ 
dans  l’intervalle,  elle  est  abattue  sans  pouvoir  dormir  ;  les  idées 
sont  nettes.  Le  D''  Siroehliu  la  voit  le  soir:  elle  se  plaint  surtout 
du  mal  de  tête,  et  ne  veut  pas  qu’on  la  touche;  le  bruit  et  la  lu¬ 
mière  l’inquiètent.  Elle  a  la  peau  sèche,  le  pouls  vif ,  dur,  à  120  ; 
point  d’éruption  ;  la  langue  est  blanche ,  jaune  à  sa  base  ;  elle  vo^ 
mit  devant  le  médecin  des  matières  bilieuses  en  abondance  ;  c’est 
le  troisième  vomissement  de  la  journée.  La  soif  est  peu  vive,  l’ab- 
.  domen  est  mou ,  elle  n’a  pas  de  selles  (la  veille ,  elle  avait  été  du 

(I)  Les  détails  de  celte  observation  m’ont  été  communiqués  par 
le  D'  Slroehlln  ;  j’en  ai  moi-même  pratiqué  l’autopsie. 
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veiiircj;  les  forces  ne  sont  pas  abattues ,  l’intelligence  est  intacte  , 
mais  parler  la  fatigue. 

Cinq  centigrammes  d’émélique  produisent  d’abondants  vomisse¬ 
ments  bilieux  et  une  selle  copieuse.  La  céphalalgie  diminue;  l’en¬ 
fant  s’endort  ;  son  sommeil  est  agité,  angoissé  ;  elle  a  des  rêveries 
et  une  forte  transpiration.  Dans  la  nuit,  elle  se  réveille  en  se 
plaignant  de  la  tête,  vomit  de  nouveau  ;  on  lui  met  des  sina¬ 
pismes,  elle  se  rendort  agitée. 

Le  2=  jour,  au  matin  ,  céphalalgie,  réponses  faciles,  moins  d’ac¬ 
cablement ,  elle  vomit  encore  ses  boissons,  mais  ne  vomit  plus  dans 
la  journée,  ne  va  pas  du  ventre  (5  sangsues  de  chaque  côté  des 
apophyses  mastoïdes;  le  soir,  calomel ,  30  centigrammes).  La  nuit 
est  agitée. 

l  e  3“  jour,  elle  est  mieux  ,  ne  vomit  plus,  le  pouls  est  à  120, 
sans  dureté,  moins  de  céphalalgie;  la  malade  joue  un  peu  sur  son 
lit  ;  8  grains  de  calomel  amènent  plusieurs  selles.  Cet  état  persiste 
le  lendemain  dans  la  journée  (4®  jour)  ;  mais  le  soir,  elle  est  prise 
d’un  accès  de  céphalalgie  encore  plus  violent  que  les  précédents,  et 
d'un  redoublement  de  fièvre;  elle  vomit  la  soupe  qu’elle  avait 
prise  deux  heures  auparavant,  et  a  ensuite  une  attaque  de  convul¬ 
sions  générales  avec  renversement  de  tout  le  corps  en  arrière  (nou¬ 
velle  application  de  sangsues  et  de  sinapismes).  Les  convulsions  se 
répètent  pendant  la  nuit  et  le  lendemain  matin  ;  dans  l’intervalle 
elle  dort,  mais  elle  se  réveille  souvent  en  criant,  et  en  se  plaignant 
de  la  tête.  On  répète  le  calomel  les  quatre  jours  suivants  :  il  amène 
chaque  fois  des  selles  ;  abattement ,  désir  de  repos  et  de  tran¬ 
quillité. 

Le  7®  jour  (13  février) ,  Vouïe  devient  dure. 

Du  13  au  21  février  (7®  au  15®  jour) ,  la  céphalalgie  Continue,  le 
pouls  varie  entre  90  et  100.  Il  y  a  de  la  constipation  qui  cède  faci¬ 
lement  â  quelques  grains  de  calomel  ;  le  ventre  est  mou ,  souple , 
sans  douleur;  elle  mange  sans  vomir,  et  ne  rejette  que  lorsque  les 
convulsions  se  manifestent.  Celles-ci  apparaissent  tous  les  deux 
jours  durant  environ  demi-heure;  elles  sont  précédées  de  cris,  et 
composées  d’une  série  de  petits  accès  caractérisés  par  des  secousses 
et  de  la  roideur  des  membres  et  de  la  mâchoire,  de  la  fixité  des 
yeux  et  de  l’abattement;  une  salive  écumeuse  découle  des  lèvres: 
ces  attaques  ressemblent  à  une  épilepsie.  Dans  l’intervalle  des  con¬ 
vulsions,  la  malade  était  tranquille  el  jouait  dans  son  lit;  elle  avait 
conservé  ses  forces  et  se  levait  facilement.  Elle  prenait  une  potion 
musquée  avec  quelques  gouUts  de  teinture  d’iode. 
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Le  15*  jour  (21  févrirr),  la  céphalalgie  devient  irès-inlenüc, 
sans  accélération  bien  notable  du  pouls  qui  reste  à  108.  L’enfant 
se  plaint  des  oreilles,  l’ouïe  est  beaucoup  plus  dure;  elle  ue  peut 
dormir  la  nuit.  Le  lendemain  matin,  elle  est  soulagée  par  un  p  lit. 
écoulement  séro-puruicnt  qui  a  lieu  par  l'oreille  droite,  et  qui  dure 
jusqu’au  17* jour.  Le  matin  ,  la  céphalalgie  persiste,  l’ouïe  va  m 
diminuant.  On  rase  la  tête,  on  aj'plique  un  vésicatoire  sur  le 
cuir  chevelu,  que  l’on  entretient  avec  de  là  pommade  de  Lausanne, 
te  pouls  s’accélère  un  moment  sous  l’influence  du  vésicatoire, 
puis  il  se  ralenlil ,  et  le  17*  jour  (  24  février  ) ,  U  est  pour  la  pre¬ 
mière  fois  irrégulier  pour  le  rhythme  çl  pour  la  fréquence. 

Le  21*  jour  (27  février),  l’enfant  est  complètement  sourde;  la 
surdité  persisie  accompagnée  d’amaigrissement  et  d’un  affaisse¬ 
ment  parfois  assez  considérable.  Cependant  la  malade  mange,  la 
langue  est  bonne ,  les  selles  sont  à  peu  près  régulières ,  les  vomLs- 
semenls  reviennent  par.  intervalles ,  surtout  quand  les  convul¬ 
sions  vont  paraître.  Ces  convulsions  n’ont  pas  une  périodicité  ré¬ 
gulière,  elles  se  répètent  quelquefois  ù  plusieurs  reprises  dans. la 
journée,  ou  bien  resteut  deux  et  ju.squ’à  huit  jours  sans  repa- 
ratire.  Lorsqu’elles  sont  fréquentes,  l’appétit  se  perd ,  la  malade 
dort  beaucoup,  refuse  de  s’asseoir  dans  sou  Ijl ,  et  ne  prend  aucun 
intérêt  à  ce  qui.se  pas.se  autour  d’elle.  Lorsqu’elles  s’éloignent,  l’en¬ 
fant  est  gaie,  s’occupe  de  ses  joujoux,  demande  à  poudre,  témoigne 
de  l’affection  ù  ceux  qui  l’entourent,  parle  de  choses  arrivées  avant 
sa  maladie ,  et  se  lamente  d’étre  sourde,  La  céphalalgie  a  complç- 
temeul  disparu. 

Depuis  le  18*  jour,  on  prescrit  une  potion  conienaql  4  grammes 
d’iodure  de  pota.ssium  dans  32  grammes  d’eau  dislillée;  elle  en 
prend  10  gouttes  toutes  les  trois  heures  ;  on  entretient  le  vésica¬ 
toire  ;  de  temps  en  temps ,  potion  musquée. 

Le  16  mars  f38'’jour),  on  lui  fait  des  ablutions  froides  (jui  pro¬ 
duisent  beaucoup  d’angoisses ,  mais  qui  paraissent  éloigner  les  coïi  - 
vulsions  ;  on  les  continue  tous  les  jours.  Le  25  mars  (47*  jour) ,  on 
lui  fait  prendre  de  l’oxyde  de  zinc.  Sou  état  persiste  de  même  ;  lu 
pouls  est  régulier. 

A  la  fin  de  mars  (52*  Jour) ,  pour  la  première  fois,  l'inteUjgencc 
commence  à  ddçrofére ,  les  forces  sont  abattues,  la  malade  ne  sc 
tient  plus  assise,  il  faut  l’appuyer  ;  elle  prend  peu  d’intérêt  à  ce 
qui  se  passe  autour  d’elle.  Cette  déchéance  de  ri.nlelligenpc  aug¬ 
menta  lais  les  jours,  mais  Icntemenl.  (On  continue  les  poudres 
d'osydedç  zinc,  qu'on  remplace  parfois  par  des  gouttes  dosolu- 
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tioii  iodurée,  et  on  mel  un  nouveau  vésicatoire  sur  la  tête.  ) 

Au  commencement  d’avril,  ta  malade  ne  prend  plus  d’intérêt  à 
ses  joujoux,  elle  ne  pense  plus  qu’à  manger,  et  lorsqu’on  lui  ap¬ 
porte  sa  nourriture,  elle  éprouve  une  vive  satisfaction.  Elle  recon¬ 
naît  tous  ceux  qui  l’entourent,  leur  parle,  mais  d’une  manière 
peu  comprébensible,  et  ne  leur  témoigne  plus  aucune  amitié.  Les 
convulsions  reparaissent  à  intervalles  irréguliers  ,  mais  de  plus  en 
plus  éloignés,. souvent  de  huit  jours.  Elles  revêtent  la  forme  d’ac¬ 
cès  hystériques,  l’œil  est  fixe,  il  y  a  un  Iremblemeul  convulsif  de 
tous  les  membres,  pendant  lequel  la  malade  crie,  appelle  sa  mère; 
la  crise  se  compose  de  plusieurs  petits  accès  semblables,  séparés 
par  un  intervalle  d’abattement,  pendant  lequel  l’enfant  verse 
quelquefois  des  larmes. 

Le  10  avril  (  63®  jour  ),  l’enfant,  qui  jusqu’alors  avait  demandé 
le  vase,  a  une  selle  involontaire,  mais  dont  elle  a  la  conscience, 
car  elle  pleure  jusqu’à  ce  qu’on  l’ait  lavée.  Au  bout  de  quelques 
jours  ,  elle  évacue  dans  son  lit,  a\ec  effort  de  défécation,  des  ma¬ 
tières  dures,  moulées,  sans  éprouver  le  besoin  d’être  nettoyée.  De 
même  elle  ne  prend  plus  sa  cuiller  pour  manger,  il  faut  lui  mettre 
la  nourriture  dans  la  bouche. 

Vers  le  milieu  d’avril  (68®  jour) ,  son  médecin  est  la  seule  per¬ 
sonne  qu’elle  paraî.sse  reconnaître  :  quand  il  s’approche,  elle  lui 
tend  la  main,  et  tire  la  langue.  Elle  se  nourrit  bien,  dort  bien, 
le  poufs  est  régulier,  elle  n’a  plus  de  vomissements.  (On  suspend  les 
ablutions  froides.) 

Le  25  de  ce  mois  (78®  jour) ,  sa  mère  remarque  une  diminution 
de  forces  du  côté  droit  ;  la  petite  malade  hésite  à  se  servir  du  bras, 
et  s’affaisse  de  ce  côté  dans  son  Ht. 

Le  13  mai  (96®  jour),  on  la  conduit  à  ta  campagne;  on  l’expose 
au  soleil,  la  tête  couverte;  elle  est  alors  sans  aucune  intelligence, 
ne  parle  pas, ne  prend  intérêt  à  rien;  elle  voit  cependant  ce  qui  se 
passe ,  car  souvent  elle  suit  des  yeux  les  mouvements  d’un  petit 
chien  qui  court  autour  d’elle  telle  a  beaucoup  d’appétit,  mange 
tout  ce  qu’on  lui  donne,  ne  vomit  pas;  ses  fonctions  se  font  bien  ; 
elle  est  assise  inclinée  sur  le  côté  gauche ,  et  lorsqu’on  lui  donne  un 
bonbon ,  elle  le  prend  de  la  main  gauche,  le  porte  en  hésitant  à 
sa  bouche,  et  l’avale,  après  l’avoir  mâehé  avec  rapidité.  Plus  de 
convulsions,  parfois  un  petit  mouvement  de  tremblement  général 
comme  un  frisson  prolongé  qui  dure  cinq  à  six  minutes. 

Le  1®®  juin  (au  bout  de  plus  de  trois  mois  de  maladie),  les  vomis¬ 
sements  reparaissent;  la  langue  est  jaune,  l’enfant  a  du  dégoût. 
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elle  est  très-affaissée.  Deux  cuillerées  d’huile  de  ricin  occasion¬ 
nent  plusieurs  selles  ;  elle  a  ensuite  une  crise  convulsive  qui  dure 
dix  minutes ,  mais  la  nuit  est  bonne ,  et  elle  reprend. son  ancien 
étal.  Le  8  ,  même  phénomène;  purgation  nouvelle,  retour  à  l’an¬ 
cien  état,  sans  convulsions.  Le  18,  purgation  nouvelle,  mais  elle 
est  suivie  d’une  violente  crise  convulsive  qui  dure  demi-heure;  la 
nuit  suivante ,  angoisse,  sommeil  agité.  Le  19 ,  au  matin ,  vomis¬ 
sement  abondant;  depuis  l’avant-veille,  elle  refuse  dé  manger, 
cependant  elle  rend  des  puisqu’on  lui  avait  donnés  le  17,  quoique 
le  18  elle  ait  pris  de  l’huile  de  ricin.  Le  19 ,  on  la  ramène  A  la  ville. 
Le  soir;  elle  auneallaque  convulsive,  pendant  laquelle  elle  pousse 
des  cris  aigus ,  et  qui  dure  une  demi-heure.  A  minuit,  elle  en  a 
une  seconde  plus  courte,  elle  s’endort  ensuite ,  mais  son  sommeil 
est  agité,  angoissé,  saut  de  quatre  à  cinq  heures.  A  six  heures, 
après  quelques  angoisses,  elle  se  réveille  eh  criant,  a  une  violente 
attaque  convulsive  générale ,  et  expire  au  bout  d’une  demi-heure , 
tous  ses  muscles  étant  contractés. 

En  résumé ,  une  jeune  fille  de  10  ans  et  demi ,  intelli¬ 
gente  et  bien  développée,  est  prise  subitement  d’une  vive  cé¬ 
phalalgie,  accompagnée  de  vomis.sements ,  de  fièvre,  de 
crainte  du  bruit  et  de  la  lumière.  Au  bout  de  quatre  jours,  sur¬ 
vient  une  violente  attaque  de  convulsions  générales.  Le  7®  jour, 
l’ouïe  est  dure.  Depuis  lors  la  céphalalgie  et  les  vomissements, 
et  surtout  les  convulsions,  continuent.  Le  18®  jour,  le  pouls 
est  irrégulier  et  ralenti.  Le  21®  jour,  la  surdité  est  complété. 
Le  62®  jour  seulement,  l’intelligence  commence  à  décroître, 
les  convulsions  s’éloignent.  Le  63®  jour,  les  selles  sont  invo¬ 
lontaires.  Le  68®  jour,  l'idiotisme  est  presque  complet.  Le 
78®  jour,  il  y  a  une  diminution  de  force  au  côté  droit.  A  la  fin, 
au  troisième  mois,  les  convulsions  ont  disparu.  Huit  jours 
plus  tard,  les  vomissements  se  montrent  de  nouveau,  avec  des 
crises  convulsives,  intermittentes;  une  dernière  attaque  oc¬ 
casionne  la  mort.  La  maladie  a  duré  en  tout  quatre  mois. 

Autopsie.  — Assez  de  maigreur,  cadavre  bien  conformé,  membres 
bien  proportionnés.  La  partie  postérieure  du  tronc,  les  bras  et  les 
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jambes,  sont  couverts  de  poils  qui  sont  très-abondants  et  longs 
sur  lesjambes ,  plus  6ns  sur  le  tronc.  Roideur  cadavérique  générale , 
elle  n’est  pas  plus  prononcée  d’un  côté  que  de  l'autre. 

Les  os  du  crâne  sont  minces,  mais  les  sutures  ne  sont  disjointes 
en  aucun  endroit;  la  tête  parait  un  peu  grosse,  mais  celte  grosseur 
n’a  rien  de  frappant. 

Pas  d’adhérence  entre  le  crâne  et  la  dure-n  ère.  Cette  membrane 
ayant  été  incisée,  on  voit  les  circonvolutions  complètement  effa¬ 
cées,  tassées:  la  surface  du  cerveau  ,  lisse  comme  une  membrane, 
est  recouverte  de  l’arachnoïde  qui  est  poisseuse.  Les  membranes 
qui  revêtent  la  moelle  allongée,  la  protubérance  et  le  cUiasma 
des  nerfs  optiques  sont  légèrement  opaques.  R  y  a  un  peu  de 
lymphe  incolore  épanchée  dans  les  mailles  de  la  pie-mère.  L’arach¬ 
noïde  est  très-légèrement  épaissie,  et  a  un  peu  .perdu  de  sa  trans¬ 
parence,  mais  elle  n’offre  aucun  caractère  d’inflammation  aiguë 
ou  chronique.  Les  membranes  cérébrales,  soit  â  la  base,  soit  â  la 
périphérie,  se  détachent  avec  une  grande  facilité,  surtout  â  la 
base.  La  pie-mère  contient  peu  de  sang.  Les  grosses  veines  céré¬ 
brales  ne  sont  nullement  distendues;  le  sinus  longitudinal  supé¬ 
rieur,  ouvert  dans  toute  sou  étendue,  contient  une  petite  quantité 
de  sang  liquide;  il  s’en  écoule  aussi  un  peu  quand  on  incise  le 
sinus  droit.  Les  sinus  pétreux,  entamés  par  le  trait  de  scie,  fournis- 
du  sang.  La  dure-mère  qui  tapisse  la  face  interne  des  rochers  n’a 
pas  subi  d’altération.  Après  avoir  coupé  une  tranche  de  la  super- 
6cie  du  cerveau ,  de  l’épaisseur  d’un  centimètre  et  demi,  on  voit 
saillir  la  membrane  ventriculaire.  Une  ponction  fait  jaillir  un  jet 
de  Sérosité  parfaitement  limpide  ;  recueillie  en  entier,  elle  s’élève 
â  plus  de  10  onces.  Ce  liquide,  traité  par  la  chaleur,  donne  un 
coagulum  albumineux  blanc,  comme  un  teuf  cuit  dur,  qü’on  peut 
évaluer  en  poids  au  quart  du  liquide  soumis  â  l’ébullition  (1). 

En  grandissant  l’ouverture  qui  a  près  d’un  centimètre  d’éten- 
dne,  les  couches  optiques  et  les  corps  striés  se  montrent  déprimés 
et  aplatis.  La  membrane  ventriculaire,  dans  toute  son  étendue, 
offre  un  aspect  gélatineux,  elle  a  un  demi-millimètre  d’épaisseur, 
elle  ressemble  â  la  membrane  muqueuse  de  l’estomac  qui  com- 


(1)  Cette  analyse  a  été  faite  par  M.  Pyrame  Morin,  habile  chi¬ 
miste  de  notre  ville. 
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mencerait  à  subir  un  ramollissement  gélatiniforme;  mais  ce  a’est 
là  qu’une  simple  apparence,  car,  loin  d’élre  ramollie,  elle  a  aug¬ 
menté  de  consistance,  et  quand  avec  un  bistouri  bien  tranchant, 
on  pratique  à  la  surface  une  légère  section ,  on  peut  la  détacher 
de  la  substance  cérébrale  en  lambeaux  assez  longs  et  résistants.  La 
consistance  de  cette  membrane  est  remarquable  dans  le  point  où 
elle  tapisse  le  septum  lucidum,là  elle  résiste  à  une  très-forte 
traction.  Nous  n’avons  pas  essayé  de  dédoubler  la  séreuse  ventri¬ 
culaire,  mais  son  aspect  cl  son  épaisseur  indiquent,  évidemment 
que  c’est  à  une  fausse  membrane  qu’elle  doit  son  altération.  Par¬ 
tout  la  substance  cérérale  a  une  très  bonne  consistance:  elle  est 
plutôt  augmentée  que  diminuée.  Nulle  part  il  n’y  a  d’injection. 
En  aucun  point  du  cerveau,  du  cervelet,  de  la  ppolubéranee,de 
la  moelle  allongée,  on  ne  trouve  de  tubercules,  ni  de  granulations 
tuberculeuses. 

Les  autres  organes  ne  sont  pas  examinés. 

Quelle  a  été,  chez  notre  malade,  la  cause  de  l’hydrocéphalie 
ventriculaire?  Trois  opinions  peuvent  être  soutenues  :  la 
jeune  B...  a  été  atteinte  ou  d’une  hydrocéphalie  essentielle,  oü 
d’une  hémorrhagie  ventriculaire ,  ou  d’une  phlegmasie. 

Reprenons  successivement  ces  trois  hypothèses. 

Hydrocéphalie  essentielle.  Les  considérations  suivantes 
ne  nous  permettent  pas  d’adopter  cette  opinion. 

En  effet ,  la  plupart  des  pathologistes  au  courant  des  doc¬ 
trines  modernes  sont  d’accord  pour  admettre  que  l’épanche¬ 
ment  ,  dans  la  maladie  connue  Sous  le  nom  ùHiydrocéplialie 
aiguë  par  Whytt  etFothergill ,  n’est  qu’un  résultat  de  Tin- 
Rammation  tuberculeuse ,  ou  de  la  tuberculisation  des  ménin¬ 
ges  ;  en  d’autres  termes ,  ils  sont  unanimes  pour  nier  qu’un 
épanchement  séreux  dans  les  ventricules  constitue  une  maladie 
primitive  régulière. 

Nous  insistons  à  dessein  sur  le  mot  primitive,  parce  que 
les  hydrocéphalies  secondaires  indépendantes  de  toute  lé¬ 
sion  cérébrale  sont  loin  d’être  rares  :  ainsi  aucun  médecin  n’i¬ 
gnore  que  dans  la  convalescence  de  la  scarlatine ,  surtout  chez 
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les  enfants  œdématiés,  il  se  développe  souvent  des  accidents 
cérébraux  graves  qui  sont  le  résultat  d’un  épanchement  vcri- 
triculaire;  le  même  accident  a  quelquefois  lieu  à  la  suite  de  la 
rougeole  ou  dans  d’autres  affections ,  comme  nous  en  avons 
publié  des  exemples. 

Dans  l’hydropisie  ventriculaire  aiguë ,  quelle  que  soit  son 
Origine,  le  liquide  est  en  général  transparent,  limpide,  et  rie 
se  coagule  pas  par  la  chaleur;  les  parois  ventriculaires  ont 
conservé  leur  consistance  ordinaire,  ou  bien  elles  sont  ramol¬ 
lies ,  mais  la  séreuse  qui  les  tapisse  est  lisse,  polie,  elle  n’a  pas 
perdu  de  sa  transparence,  et  n’est  point  doublée  par  une  fausse 
membrane. 

Les  remarques  que  nous  venons  de  faire  sont  applicables  à 
l’hydrocéphalie  chronique  ventriculaire:  l’épanchement  est 
en  effet  presque  toujours  le  résultat  d’une  cause  organique. 
Quand  l’hydrocéphalie  est  congénitale,  elle  coïncide  donc  avec 
un  arrêt  de  développement  du  cerveau  ;  quand  elle  est  acquise, 
elle  est  produite,  dans  la  très-grande  majorité  des  cas,  par  des 
tubercules  cérébraux  ou  cérébelleux;  plus  rarement  par  une 
tumeur  d’une  autre  nature.  La  membrane  ventriculaire  offre 
sa  coloration  et  Sa  transparence  normales;  quelquefois  elle  est 
légèrement  épaissie,  eh  se  détache  avec  facilité  des  parties 
sous-jacentes.  Le  liquide  n’est  pas  albumineux. 

Appliquant  au  fait  actuel  les  considérations  que  nous  ve¬ 
nons  de  rappeler,  noussommes  obligé  d’exclure  l’hypothèse 
d’une  hydrocéphalie  essentielle ,  la  forme  primitive  de  la  ma¬ 
ladie  ,  l’existence  d’un  liquide  fortement  albumineux  et  l’alté¬ 
ration  de  la  membrane  ventriculaire  étant  en  désaccord  com¬ 
plet  avec  cette  supposition. 

Nous  avouerons  que  nous  avons  été  tout  d’abord  séduit  par 
l’idée  de  rapporter  la  cause  de  cette  hydrocéphalie  à  une  an¬ 
cienne  hémorrhagie.  Cette  opinion,  d’ailleurs,  n’était  pas  nou¬ 
velle  pour  nous ,  car  nous  l’avions  déjà  exprimée  dans  notre 
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Ivailé  des  maladies  des  enfanis  {\).  Les  arguments  sui¬ 
vants,  auxquels  nous  ne  voulons  rien  enlever  de  leur  impor¬ 
tance,  et  que  nous  consignons  ici  i«  extenso ,  semblent  don¬ 
ner  à  cette  hypothèse  un  assez  grand  degré  de  probabilité. 
Ainsi,  l^rhéinorrhagie  arachnoïdienne  étant  souvent  le  point 
de  départ  d’une  hydrocéphalie  chronique  dans  la  grande  cavité 
de  la  séreuse,  pourquoi  n’en  serait- il  point  de  même  de  l’hé-^ 
morrhagie  ventriculaire  ?  H  existe  dans  la  science  des  cas 
d'hémorrhagie  ventriculaire  dont  les  symptômes  offrent  une 
assez  grande  analogie  avec  ceux  qui  ont  marqué  le  début  de 
la  maladie  de  lajeune  B... 

Discutons  ces  deux  arguments. 

1°  Nous  avons  suffisamment  indiqué  ailleurs  {Traité  des 
maladies  des  enfants,  t.  Il,  p.  45)  que  l’hydrocéphalie 
arachnoïdienne  était  le  résultat  d’un  épanchement  sanguin 
dans  la  grande  cavité  de  la  séreuse.  Ou  peut  suivre  en  effet, 
dans  les  cas  de  celte  espèce,  toutes  les  transformations  que 
subit  le  sang,  depuis  le  moment  où  il  est  épanché  jusqu’à  ce¬ 
lui  où  la  matière  colorante  ayant  été  résorbée,  il  ne  reste 
plus  de  l'aucii  n  épanchement  qu’une  membrane  mince,  tapis¬ 
sant  l’arachnoïde.  D’après  le  D"^  Legendre,  celte  forme  d’hy¬ 
drocéphalie  chronique  serait  souvent  précélée  d’un  état 
aigu.  . 

La  membrane  séreuse  qui  tapisse  les  ventricules  étant  de 
même  nature  que  l’arachnoïde,  il  n’y  aurait  rien  d’impossible 
à  ce  qu’une.hydrocéphalie  fût  la  conséquence  de  l’hémorrha¬ 
gie,  et  que,  comme  cela  a  lieu  pour  l’arachnoïde ^  l'hydropi- 
sie  fût  précédée  d’un  état  aigu  correspondant  à  l’époque  de 
la  suffusion  sanguine.  Dans  les  cas  de  cette  espèce,  on  devrait, 
comme  chez  notre  malade,  trouver  dans  les  ventricules  un 


(1)  T.  I,  p.  815. 
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liquide  albumineux ,  car  le  sérum  du  sang  contient  une  no¬ 
table  quantité  d’albumine. 

A  cela  nous  répondrons  :  1“  quCj  chez  la  jeune  B...,  le  liquide 
était  limpide  et  transparent  comme  de  l’eau  pure,  et  qu’il  est 
impossible,  si  son  origine  avait  été  hémorrhagique,  qu’il 
n’eùt  pas  conservé  une  coloration  rougeâtre  ou  rosée ,  et  qu’on 
n'eùtpas  trouvé  quelques  débris  de  matière  colorante  en  con¬ 
tact  avec  la  membrane  ventriculaire;  2”  que  le  sérum  du  sang 
contient,  U  est  vrai,  de  l’albumine,  mais  en  quantité  bien 
moins  considérable  que  n’en  contenait  le  liquide  ventricu 
laire(l);  tandis  que,  dans  les  maladies  inflammatoires,  la 
quantité  d’albumine  dans  les  produitsépanchés  augmente 
d’une  manière  notable. 

Ces  quelques  considérations  d’anatomie  pathologique  nous 
engagent  donc  à  rejeter  l’hypothèse  d’une  hémorrhagie  ven¬ 
triculaire.  Les  symptômes  pouvaient  bien  nous  faire  Iv’siter, 
relativement  à  la  Cause  des  accidents  aigus ,  entre  une  apo¬ 
plexie  et  une  méningite.  11  existe  en  effet  dans  la  science  des 
cas  d’hémorrhagie  ventriculaire  dont  les  symptômes  offrent 
une  grande  analogie  avec  ceux  de  la  phlegmasie  des  ménin¬ 
ges.  Nous  en  citerons  pour  preuve  le  fait  suivant  : 

Le  garçon  de  neuf  ans  qui  fait  le  sujet  de  celle  observation  fut 
prisdecéphalidgieau  milieu  de  la  nuit;  il  eut  alors  une  espèce  de 
convulsion  légère  et  vomit  abondamment.  Le  lendemain  ,  persis- 
laiice  de  la  céphalalgie ,  vomissemenls  fréquents,  conslipaiion.  Le 
huitième  jour, état  presque  parfait,  niais  daii.s  l’après-midi  convul¬ 
sions;  le  soir,  céphalalgie  fruniale,  pouls  à  64.  Il  y  eut  un  peu  d’a- 
uiéliuralion  sous  l’influence  des  réfrigérants,  des  purgatifs  et  d’un 
vésicatoire,  mais  le  pouls  resta  lent:  il  y  eut  de  la  tendance  â  l’as- 


fl)  D’après  ISerzelius,  sur  1,000  parties,  le  sérum  renferme 
vau  901  ,  albumine  80;  tandis  que,  chez  notre  malade,  l’albumine 
s’élèverait  au  quart  du  liquide  contenu. 
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soupisst'in  ni  et  une  constipation  opiiiiAlre.Le  11,  au  matin ,  légère 
convulsion ,  suivie  d’une  seconde  très  violente,  qui  dura  sans  ré- 
iiiissioii  pendant  plusieurs  heures.  Pendant  celle  attaque,  le  bras 
et  la  jambe  gauche  étaient  dans  une  agitation  presque  continuelle} 
le  côté  droit  n’éprouvait  de  mouvements  semblables  que  de  loin 
en  loin  ;  le  visage  offrait  une  expression  de  satisfaction.  Le  petit 
malade  était  sans  cesse  mâchant,  ou  suçant,  ou  léchant  ses  lèvres. 
Après  la  cessation  des  mouvements  violents,  les  doigis.resièrènt 
contractés  pendant  quelque  temps.  Dans  la  soirée,  le  malade  re* 
vint  presque  entièrement  à  lui  ;  pouls  à  130.  Le  17“  Jour,  coma 
profond,  diarrhée;  mort  après  plusieurs  convulsions. 

A  Vautopsie,  la  dure-mère  et  la  pie-mère  étaient  saines;  les 
deux  ventricules  latéraux  renfermaient  un  caillot  sanguin ,  et 
étaient  distendus  par  de  la  sérosité  rougeâtre.  Du  sang  caillé  était 
conienu  dans  toutes  les  autres  cavités ,  répandu  en  quantité  con* 
venable  à  la  base  du  crâne ,  il  distendait  la  gaine  de  la  moelle 
jusqu’auprès  de  son  extrémité  inférieure.  Le  tissudu  cerveau  et 
celui  de  la  moelle  parurent  sains  (1). 

Chez  cet  enfant,  la  nature  des  symptômes  devait  plutôt 
faire  croire  à  une  méningite  qu  a  une  hémorrhagie  ventricUr- 
laire.  La  céphalalgie,  les  vomissements,  la  constipation,  et 
même  les  convulsions,  sont  des  symptômes  qui  appartiennent 
plus  à  une  phlegmasie  franche  des  méninges  qu’à  une  apo¬ 
plexie.  Cependant ,  à  l’autopsie ,  rarachnoïde  était  saine , 
tandis  que  la  cavité  des  ventricules  était  distendue  par  de  la 
sérosité  rougeâtre  et  par  des  caillots.  L’abondance  de  l’épan¬ 
chement  ne  peut-elle  pas  faire  présumer  que  si  la  maladie 
avait  eu  une  plus  longue  durée,  les  caillots  auraient  été  ré¬ 
sorbés  en  partie ,  que  la  matière  colorante  aurait  disparu^  et 
que  là  fibrine  décolorée  aurait  fini  par  tapisser  l’arachnoïde 
ventriculaire  en  se  confondant  avec  elle,  et  enfin  qu’un  liquide 


(1)  Traité  r/es  malar/ies  r/i;s  enfants ,  l.  II,  p.  56.  Celle  observa-^ 
lion  ,  exiraile  du  Journal  i/e  inér/eciae  et  rte  cUirurgie  t/’Érlirnhdtrrg , 

H  élé  aussi  reproduite  par  Ahercroiiibie ,  p.  348. 
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âlbunaineux  abondant  aurait  rempli  les  ventricules,  en  un 
mot  qu’une  hydrocéphalie  chronique  aurait  succédé  à  l’épan¬ 
chement  sanguin  ?  On  voit  que  nous  ne  diminuons  en  rien  la 
valeur  de  ce  fait;  cependant,  en  le  comparant  à  notre  obser¬ 
vation,  nous  trouvons  deux  différences  assez  importantes  : 
1°  chez  la  jeune  B...,  la  fièvre  a  été  intense  dès  le  début  ; 
2"  les  convulsions  n’ont  paru  que  le  quatrième  jour.  Au  con¬ 
traire  ,  chez  fenfant  qui  fait  le  sujet  de  l’observation  précé- 
dCiite,  la  fièvre  paraît  avoir  manqué,  et  les  convulsions  ont 
eu  lieu  au  début,  comme  cela  doit  être  dans  un  cas  d’apoplexie, 
et  comme  cela  existe  en  effet  toutes  les  fols  qu’une  effusion  de 
liquide,  quelle  qu’en  soit  la  nature,  se  fait  instantanément 
dans  la  cavité  ventriculaire.  On  voit  donc,  en  résumé,  que 
bien  qu’il  existe  une  grande  analogie  entre  les  deux  observa¬ 
tions  que  nous  corapàrons ,  elles  offéent  sur  des  points  impor¬ 
tants  d’assez  notables  dissemblances. 

Concluons  en  disant  que  l’anatomie  pathologique  et  la 
symptomatologie  sont  contraires  à  l’idée  d’une  hémorrhagie 
ventriculaire.  Reste  la  dernière  hypothèse ,  celle  de  l’inflam¬ 
mation  qui  nous  paraît  la  seule  admi.ssible.  Anatomiquement 
elle  est  démontrée  par  l’altération  de  la  membrane  ventricu¬ 
laire  et  la  nature_du  liquide;  symptomatiquement ,  par  la  forme 
fébrile  de  la  maladie. 

Si  l’on  admet  que  notre  malade  a  succombé  à  une  hydrocé¬ 
phalie,  suite  d’inflammation ,  notre  observation  sera  précieuse 
en  ce  sens  qu’elle  permet  d’établir  les  symptômes  qui  appar¬ 
tiennent  spécialement  à  la  méningite  des  ventricules.  Nous 
ayons  cherché  à  les  énumérer  par  anticipation  au  début  de 
cet  article,  nous  ne  croyons  pas  nécessaire  d’y  revenir. 

Nous  faisons  ici  du  diagnostic  rétrospectif;  mais  on  com¬ 
prend  combien  pendant  la  vie  il  nous  était  difficile  de  déter¬ 
miner  à  quelle  maladie  nous  avions  affaire.  Le  mode  de  début 
et  la  marche  de  l’alTecUon  cérébrale  pendant  les  premiers 
jour.5  laissaient  le  diagnostic  en  suspend  entre  une  cncépha- 
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lite ,  une  méningite  aiguë ,  et  une  hémorrhagie  ventriculaire. 
L’état  de  santé  de  l’enfant  avant  le  début,  la  violence  des  sym¬ 
ptômes  initiaux,  l’absence  d’hérédité  tuberculeuse,  écartaient 
nécessairement  l’idée  d’une  tuberculisation  méningée  ou  cé¬ 
rébrale.  Plus  tard,  lorsque  la  maladie  a  passé  à  l’état  chroni¬ 
que,  le  diagnostic  n’était  pas  plus  facile  :  la  tête  n’ayant  pas 
augmenté  de  volume,  on  ne  pouvait  guère  croire  à  une  hy¬ 
drocéphalie.  L’autopsie  seule  permettait  donc  de  résoudre  le 
problème,  et  encore  nous  voyons  que  les  investigations  ana¬ 
tomiques  ont  laissé  du  doute  sur  la  cause  première  de  l’épan¬ 
chement  ventriculaire. 

Conclusions. 

1”  La  membrane  qui  tapisse  les  ventricules  peut  être  en¬ 
flammée  sans  que  l’arachnoïde  et  la  pie-mère  périphériques 
participent  à  cette  inflammation. 

2“  Cette  méningite  est  caractérisée  par  de  la  céphalalgie  , 
des  vomissements ,  de  la  constipation ,  une  fièvre  assez  intense, 
puis  par  des  convulsions  répétées  sans  altération  de  l’intelli¬ 
gence. 

3°  La  phlegmasie  peut  se  terminer  par  une  hydrocéphalie 
chronique  :  la  déchéance  de  l’intelligence ,  et  plus  tard  l’idio¬ 
tisme  ,  en  sont  les  symptômes. 

4®  Dans  cette  forme  d’hydrocéphalie ,  le  liquide  épanché  est 
fortement  albumineux. 
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DE  LA  MÉTRITE  PUERPÉRALE  IDIOPATHIQUE  OU  MÉTRITE 
FRANCHE  DES  NOUVELLES  ACCOUCHÉES,  ET  DE  SA  COMPlICAr 
TION  AVEC  LES  PHLEGMONS  PELVIENS  ; 

Par  le  D’’  A.  Willemu»,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

(  2®  article  et  fin.) 

4°  Mélrües  sans  fièvre,  sans  tumeur  à  l’Iiypogasire ,  caractérisées  par 
de  la  dou'eur  et  des  lochies  morbides. 

Obs.  X.  —  Travaux  repris  prématurément  après  l’accouchement , 
invasion  tardive  de  douleurs  à  l'hypogastre.  Le  .vingtième  jour  de 
l’accouchement,  on  constate  un  écoulement  de  sang  par  l'utérus  avec 
une  déchirure  profonde  du  col.  Guérison  rapide  sous  l’ influence  du 
repos.  —  Del...  (Catherine),  âgée  de  21  ans,  doineslique,  rue 
Saint-.Iacques,  entrée  salle  Sainl-Vincent  ,  n°  25,  le  7  iuillet  iS46. 
Cette  fille,  d’une  forte  constitution ,  d’un  tempérament  lympha¬ 
tique,  ayant  toujours  joui  d’une  bonne  santé  ,  et  pourtant  mal  ré¬ 
glée,  aceoucha  pour  la  première  fois  le  18  juin ,  à  l’Hôtel-Dieu.  Elle 
était  à  terme:  la  grossesse  avait  été  exempte  d’accidents,  l’ac¬ 
couchement  se  fit  sans  difficulté.  Elle  sortit  de  l’hôpital  au  bout  de 
huit  jours,  après  avoir  eu,  à  une  époque  qu’elle  ne  peut  préciser, 
un  frisson  suivi  de  légères  coliques.  Rentrée  chez  sa  maltresse, 
elle  dut  se  livrer  âde  rudes  travaux ,  porler  de  lourds  fardeaux'; 
bientôt  elle  éprouva  dé  vives  douleurs  dans  le  ba.s.-v,enlre,  ainsi 
que  de  la  céphalalgie.  Elle  travailla  jusqu’, au, mouienl  dp  jon; entrée 
à  l’hôpital.  ....  , 

Le  7  juillet  (  vingtième  jour).  Nous  constatons  l’état  suivant  : 
ventre  gros,  souple,  météorisé ,  peu  sensible  à  la  pression  ;  langue 
jaunâtre;  constipation  depuis  plusieurs  jours,  céphalalgie, 
apyrexie  complète.  Les  seins  n’ont  jamais  été  douloureux.  La  pal¬ 
pation  ne  fait  découvrir  aucunciumeur  dans  le  bas-ventre.  L’écou¬ 
lement  utérin,  supprimé  depuis  quelque)tcmps ,  a  reparu  hier  san¬ 
guinolent.  Par  le  loucher  vaginal,  on  ne  parvient  pas  â  atteindre 
le  col  de  l’utérus.  Le  vagin  n’est  ni  chaud ,  ni  d’une  sensibilité 
anormale;  le  doigt  est  retiré  tout  mouillé  de  sang.  La  malade  n’u¬ 
rine  ni  plus  ni  moins  que  de  coutume.  {Limonade,  repos  au  Ul.) 
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Le  8.  (  Poudre  de  scammonée ,  1  gramme  ;  bouillon  aux  herbes.) 
Nausées,  beaucoup  de  coliques, 

Le  9.  Pas  encore  de  selle.  {Lavement.)  Trois  selles  dans  la  nuit 
du  9  au  10;  deux  aulres  dans  la  journée  du  10. 

Le  12.  La  malade  a  essayé  de  se  lever  :  elle  a  éprouvé  une  sen¬ 
sation  de  pesanteur  dans  le  bas-veniré;  depuis  hier  aussi  elle  se 
plaint  de  mal  à  la  gorge;  on  ne  voit  aucune  rougeur  au  pharynx. 

L’écoulement  de  sang,  qui  a  eu  lieu  ces  jours  derniers,  a  cessé. 
La  palpation  de  l'hypogaslre,  à  peine  sensible,  ne  fait  reconnaître 
aucune  tumeur.  Par  le  toucher,  on  arrive  avecdifficullé  S  aiteindrp 
le  col  utérin,  encore  très-haut.  Le  museau  de  tanche  est  normale¬ 
ment  conformé,  mais  il  existe  gauche  une  profonde,  scissure  qui 
s’étend  latéralemeptjpsqu’iVlceniim.  au  delà  de  là  comniissuie  (25^ 
jour  des  couches  ).  Apj  rexie  coipplèic;  urine  jaune  pâle,  trouble. 

Le  20.  La  malade  s’csl  levée  ces  jours  derniers.  Son  état  géné¬ 
ral  est  très-saiisfaisant,  elle  éprouve  seulement  par  niomeiiis  de 
légères  coliques;  aucune  tumeur  dans  l’abdomen.  La  malade  voit 
peu ,  èn  blanc. 

Le  23.  Le  toucher  fait  reconnaître  que  le  col  est  encore  très- 

éleyé,  min.ee;  la  fissure  persiste  au  même  degiié. . 

Le  27.  11  n’est  survenu  aucun  accideni  ;  la  jeune  fille  sort  de 
l’hôpital  en  bonne  santé. 

De  toutes  nos  observations,  cette  dernière  est  la  seule  ôfi 
il  ne  soit  pas  survenu  aussitôt  après  l’accouchement,  ou  dès 
lès  premières  jours  qui  l’ont  suivi,  des  symptômes  assez  sé¬ 
rieux  pour  nécessiter  l’emploi  d’émissions  sanguines.  Aüssi, 
lorsqne  ^inflammation  survint  tardivement  ,  Tutérus,  ayant 
déjà  subi  son  retrait,  ne  fit  plus  saillie  à  l’hypogastre.  G’est 
en  traitant  du  diagnostic,  que  nous  justifierons  la  désignation 
de  métrite  donnée  ici  en  l’absence  de  fièvre  et  de  tumeur. 

La  cause  première  de  l’inflammation  doit  se  trouver  dans 
la  déchirure  profonde  du  col  de  Tutérus.  Tant  que  la  malade 
garda  le  repos ,  les  symptômrès  n’étlatèrent  pas ,  du  moins 
furent-ils  très-obscurs;  Lorsqu’à  la  cauSe  prédispdsànte  vien¬ 
nent  se  joindre  des  efforts  pénibles^  des  excès ’de  fatigue ,  la 
métrite  se  déclare.  Sous  ce  rapport ,  il  est  intéressant  de  rap¬ 
procher  cette  observation  de  la  5^,  où  mous  avons  vii  ihtçr- 
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venir  les  mêmes  causes,  lésion  du  col  et  travaux  prématurés. 
Mais,  chez  cette  malade,  l’inflammation  de  l’utérus  s’était  dé¬ 
clarée  pendant  son  séjour  à  l’hospice ,  et  avait  eu  pour  pre¬ 
mier  effet  d’empêcher  le  retrait  de  l’organe  malade  ;  aussi , 
lors  de  la  récidive,  avons-nous  vu  la  matrice  faire  encore, 
au  27®  jour,  une  saillie  notable  à  l’hypogastre.  Ici ,  par  la 
raison  contraire,  il  n’a  pu  y  avoir  de  tumeur  utérine,  et  la 
guérison  s’obtint  rapidement  à  l’aide  du  traitement  le  plus 
simple. 

DESCRlPTlOn  GÉNÉRALE  1)E  LA  MÉTRITE  FRANCHE  DES  NOU¬ 
VELLES  ACCOUCHÉES. 

Causes.  —  Sur  les  10  femmes  qui  fout  le  sujet  de  nos  ob¬ 
servations,  7  étaient  accouchées  à  l’hospice  de  la  Maternité, 
1  à  l’Hôtel-Dleu ,  2  dans  notre  service  à  la  Charité.  Des 
8  premières  ,  2  étaient  sorties  de  l’hospice  dès  le  quatrième 
jour,  3  dès  le  septième,  2  le  huitième,  et  1  seulement  le 
neuvième  jour  des  couches. 

gj^Or,  cette  double  condition  d’un  accouchement  à  l’hospice  , 
d’où  ces  pauvres  ouvrières ,  pressées  de  retourner  à  leurs 
travaux,  sortent  bien  avant  le  temps  nécessaire  au  retrait 
régulier  de  l’utérus,  et  quelquefois  malgré  leur  état  de 
souffrance  ;  cette  circonstance  étiologique  a  déjà  été  notée  par 
M.  Chomel  comme  se  rencontrant  très-fréquemment.  Par  la 
lecture  de  nos  observations,  on  a  pu  voir  que  les  deux  femmes 
qui  ont  quitté  l’hospice  dès  le  4®  jour  ont  présenté  dans  leur 
maladie  des  symptômes  d’une  grande  intensité. 

Une  autre  circonstance  qu’il  était  intéressant  de  rechercher, 
c’était  la  plus  ou  moins  grande  fréquence  de  Xétat  de  pri¬ 
mipare  chez  ces  nouvelles  accouchées. 

Or,  sept  encore  sur  dix  en  étaient  à  leur  première  couche  ; 
1  es  trois  autres  à  la  seconde.  Il  a  été  noté  que ,  chez  les  primi¬ 
pares,  la  matrice  a  plus  d’aptitude  à  reprendre  prompte  - 
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méat  le  volume  physiologique ,  ce  qui  se  conçoit  eu  raison  de 
la  contractilité  plus  puissante  des  fibres  musculaires.  D’un 
autre  côté,  un  premier  accouchement  est,  on  le  sait,  une  cir¬ 
constance  fâcheuse  et  qui  expose  toujours  à  une  plus  grande 
gravité  des  symptômes  puerpéraux.  Udge  de  nos  accouchées 
était  de  19  â  23  ans,  une  seule  était  âgée  de  29,  et  une  autre 
de  37  ans. 

Si  maintenant  nous  recherchons  les  causes  plus  immédiates 
qui  peuvent  produire  la  métrite  puerpérale  idiopathique, 
nous  en  trouvons  une ,  en  dehors  de  toutes  les  influences  plus 
ou  moins  probables  indiquées  par  les  auteurs,  telles  que  l’im¬ 
pression  du  froid ,  les  émotions  vives ,  les  excès  divers ,  etc. 
Cette  cause  est  la  déchirure  profonde  du  col  de  l'utérus, 
et  personne ,  autant  que  nous  sachions,  ne  Tavait  encore  for¬ 
mellement  indiquée.  La  déchirure  de  la  commissure  gauche 
des  lèvres  du  col  par  suite  de  l’expulsion  du  fœtus  est  un  fait 
à  peu  près  constant  et  qui  semble  peu  préoccuper  les  accou¬ 
cheurs.  On  conçoit  en  effet  que  cette  lésion,  quand  elle  est 
peu  étendue  n’ait  qu’une  faible  importance  sous  le  rapport 
pathologique;  mais  lorsqu’elle  dépasse  les  limites  ordinaires , 
lorsque  huit,  quinze  jours  ou  même  un  mois  après  l’accou¬ 
chement,  on  constate  encore  une  entaille  profonde  au  col 
de  la  matrice,  cette  lésion  ne  peut  plus  être  d’une  entière 
Innocuité. 

Effectivement,  sur  nos  sept  primipares,  nous  avons  reconnu 
quatre  fois  l’existence  de  la  lésion  que  nous  venons  de  si¬ 
gnaler;  et  que  l’on  ne  nous  objecte  pas  que  cette  déchirure 
ne  nous  a  frappé  qu’à  cause  du  peu  de  temps  écoulé  depuis 
l’accouchement  :  jamais,  chez  d’autres  femmes  accouchées  de¬ 
puis  le  même  temps,  nous  ne  l’avons  rencontrée  à  un  tel  degré. 
D’ailleurs,  si  pour  l’une  de  ces  malades  cette  lésion  a  été  notée 
au  13®  jour  des  couches,  nous  l’avons  constatée  chez  les  autres 
au  21® ,  au  25®  et  même  au  27®  jour. 

Or,  comme  chez  deux  de  ces  malades  (3®  et  9®  observ.), 
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OQ  ne  peut  accuser  d’autre  cause  appréciable,  telle  que  des 
occupations  pénibles  reprises  prématurément,  etc.;  comme 
chez  les  deux  autres  (4“  et  6®,  qui  étaient  à  la  vérité  retournées 
à  leur  travail  dès  la  fin  de  la  première  semaine) ,  les  douleurs 
avaient  précédé  la  sortie  de  la  maison  d’accouchements,  il  nous 
semble  que  la  cause  invoquée  par  nous  ne  saurait  être  mé¬ 
connue.  Une  lésion  aussi  marquée ,  une  plaie  contuse ,  sur¬ 
venant  dans  les  conditions  puerpérales,  n’est-elle  pas,  d’ailleurs 
de  nature  à  produire,  plus  que  toute  autre,  une  inflammation 
de  l’utérus,  lorsque  surtout,  comme  il  arrive  en  ce  cas,  la 
plaie  se  trouve  en  contact  prolongé  avec  le  liquide  plus  ou 
moins  septique  et  fétide  de  l’écoulement  lochial.  La  plaie 
du  col  utérin  atteignait  des  dimensions  remarquables  chez 
deux  de  nos  malades  :  dans  la  9®  observation ,  nous  trouvons, 
au  onzième  jour  des  couches,  une  déchirure  profonde  de 
1 5  millim.,  formant  un  lambeau  mobile  au  devant  du  col.  Dans 
la  3®  observation ,  la  plaie  qui  présentait  les  mêmes  dimen¬ 
sions,  des  conservait  encore  au  21®  jour,  lorsque  la  malade 
sortit  de  l’hôpital. 

Pour  les  autres  primipares ,  nous  avons, noté  comme  cause 
présumable ,  chez  l’une  (observ.  2),  une  antéversion  très-pro¬ 
noncée  ;  sur  une  autre  (observ.  6),  des  manœuvres  prolongées 
pour  obtenir  la  sortie  du  délivre.  Chez  la  dernière  enfin ,  qui 
accoucha  au  huitième  mois  de  sa  grossesse,  les  douleurs  vives 
ressenties  dans  le  bas-ventre  quatre  jours  avant  l’accouche¬ 
ment  semblent  avoir  été  déterminées  par  les  travaux  pénibles 
auxquels  elle  était  .soumise. 

Chez  les  trois  malades  accouchées  pour  la  seconde  fois,  nous 
ne  pouvons  assigner  à  la  .métrite  que  des  influences  étiolo¬ 
giques  moins  évidentes  pu  moins  puissantes  en  apparence  : 
pour  l’une  (observ.  5),  l’existence  d’une  métrite  chronique 
depuis  la  première  couche;  pour  l’autre  (observa  9),  des  tra¬ 
vaux  repris  peut-être  trop  précipitamment  ;  chez  la  dernière, 
qui  eut  une  métrite  aiguë  (observ.  1),  nous  n’avons  trouvé 


MÉTIUTE  PUEIIPÉKALE. 


4Ô5 

aucune  cause  appréciable.  Jamais  nous  n’avons  pu  rapporter 
rinliamraation  de  Tutérus  à  la  suppnession  des  lochies.  Chez 
une  seule  de  ces  malades,  l’écoulement  lochial  s’est  arrêté  le 
4®  jour,  à  la  sortie  de  la  Maternité;;  mais  elle  avait  éprouvé , 
avant  cette  suppression,  de  vives  douleurs,  signe  d’une 
métrite  déterminée  chez  elle  par  une  profonde  déchirure 
du  col. 

Symptùtnes.  —  La  métrite  idiopathique  des  nouvelles  ac¬ 
couchées  est  susceptible,  comme  toutes  les  autres  inflamma¬ 
tions,  de  se  montrer  sous  plusieurs  formes:  sous  la  forme 
aiguë,  subaiguë  ,  ou  chronique.  Notre  Inobservation  est  un 
type  de  la  forme  aiguë;  l’observation  5  semble  devoir  être 
considérée  comme  un  cas  de  métrite  subaiguë;  l’observation 
10,  comme  un  exemple  de  métrite  chronique.  Enfin,  la  maladie 
peut  offrir  des  exacerbations,  des  récidives  ;  cette  dernière 
circonslance  sc .  rencontre  dans  la  5®  observation.. 

Nous,  avons  déjà  établi  que  la  date  seule  de  l’invasion  de 
l’affection  après  l’accouchement  ne  suffit  pas  toujours  pour 
faire.préjüger  la  forme  que  celle-ci  doit  revêtir.  Ainsi,  tandis 
que  l’observation  7  nous  présente  un  cas  où,  dès  le  début, 
la  maladie  semble  avoir,  pris  un  caractère  bénin  ,  une  ten¬ 
dance  à  Ja  chronicité  ;  nous  voyons  dans  l’observation  3, 
l’affection  ne  débuter  qu’au  ,  6®  jour  avecula  forme  aiguë. 
L’observation  .4,  dont  le  sujet  n’entra  ,à  l’hôpital  qu’un 
mois.après.l’acçouehement  ,  ,nous  offre  les  symptômes  d’une 
métrite  aiguë,  qui  se  développaisous,  nos  yèux,  compliquée, 
il  est  vrai,  d’un  phlegmon  iliaque.  .Cependant,  on  peut  dire 
en  général  que  plus  le  début  de  l’inflammation  est  rapproché 
dp  l’accouchement ,  plus  les  symptômes  ont  d’intensité. 

Nos  quatre  séries  montrent  la  disparition  successive  de  l’un 
des,  sigpes, principaux,,  dont;  la  réunion  constitue  la  forme 
aiguë  de  la  maladie.  Chacune  des  diverses  formes  peut  se  ma¬ 
nifester  dès  le  début  de  l’affection  ;  mais  la  métrite  qui  a  dé¬ 
buté  par  la  forme  aiguë, examinée  à  ses  différentes  périodes, 
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lorsqu’elle  marche  vers  la  résolution ,  présente  aussi  succes¬ 
sivement  les  autres  formes  que  nous  avons  spécifiées.  On  peut 
s’en  convaincre  en  parcourant  nos  premières  observations 
dans  leurs  diverses  périodes.  La  division  que  nous  avons  ad¬ 
mise  a  l’avantage  de  fixer  de  suite  les  idées  sur  le  pronostic 
et  sur  le  traitement  qu’il  est  convenable  d’appliquer. 

Prodromes.  —  Presque  toutes  les  malades  soumises  à  notre 
examen  étant  accouchées  hors  de  l’hôpital ,  il  ne  nous  a  guère 
été  possible  d’observer  par  nous-même  le  mode  d’invasion  de 
la  maladie.  Voici  néanmoins  ce  qui  résulte  des  renseigne¬ 
ments  qu’elles  nous  ont  donnés  à  cet  égard.  Sur  les  10  ma¬ 
lades,  6  éprouvèrent  des  tranchées  utérines  aussitôt  après 
l’accouchement;  les  autres  ne  commencèrent  à  souffrir  que 
les  jours  suivants  :  chez  la  malade  de  la  1"®  observation ,  les 
douleurs  débutèrent  dans  la  soirée  du  1®’’  jour;  chez  les  au¬ 
tres  ,  le  4®,  le  6® ,  ou  seulement  après  le  7®  jour.  Une  circon¬ 
stance  à  noter,  c’est  que  ces  trois  dernières  malades  nous 
ont  précisément  offert  une  déchirure  profonde  du  col  de 
l’utérus.  Pourquoi  l’effet  de  cette  cause  a-t-il  tardé  à  se  mani¬ 
fester? 

Nous  nous  sommes  informé  auprès  des  malades  si  elles 
avaient  eu  \m  frisson  initial.  Chez  trois  d’entre  elles  (U®,  3®, 
5®  obs.) ,  ce  phénomène  eut  lieu  ;  deux  autres  (  2®  et  7®  obs.) 
éprouvèrent  cfes. frissons  après  être  sorties  de  l’hospice,  où 
d^  elles  avaient  eu  des  tranchées  utérines;  les  cinq  dernières 
n’ont  pu  nous  répondre  formellement  à  cet  égard.  11  y  avait 
une  fièvre  bien  caractérisée  chez  les  sujets  des  quatre  pre¬ 
mières  observations. 

Chez  toutes  les  malades,  le  premier  symptôme  constant, 
celui  du  moins  qui  s’est  manifesté  en  même  temps  que  la  fiè¬ 
vre,  avant  elle  ou  sans  elle ,  consiste  en  des  douleurs  qu’elles 
désignent  sous  le  nom  de  coliques.  Ces  douleurs  de  ventre 
sont  loin  d’occuper  primitivement  ou  exclusivement  la  région 
hypogastrique.  C'est  tantôt  l’hypochondre  gauche ,  tantôt  le 
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droit  qui  en  est  plus  particulièrement  atteint;  tantôt  l’une 
des  deux  régions  iliaques  ou  l’hypogastre.  Rarement ,  et  nous 
insistons  sur  ce  point,  les  malades  ont  éprouvé  des  douleurs 
lombaires  ;  une  ou  deux  seulement  en  ont  acccusé.  Les  dou¬ 
leurs  sont  en  général  obscures ,  quelquefois  gravatives;  elles 
augmentent  sensiblement  par  la  pression ,  par  la  marche  ,  qui 
détermine ,  encore  vers  la  fin  de  la  maladie ,  une  sensation  de 
pesanteur  très-pénible  dans  le  bassin.  Dans  la  métrite  aiguë , 
au  début ,  les  douleurs  sont  parfois  vives;  dans  la  métrite  sub¬ 
aiguë,  elles  sont  au  contraire  peu  intenses;  la  pression  deFhy- 
pogastre  est  même  quelquefois  peu  douloureuse. 

La  palpation  de  la  région  hypogastrique  fait  reconnaître,  le 
plus  souvent ,  une  tumeur  qu’à  sa  disposition  globuleuse  ou 
plutôt  piriforme ,  à  son  siège ,  à  sa  sensibilité ,  très-vive  dans 
la  métrite  aiguë,  et  à  l’aide  d’ailleurs  du  toucher,  il  est  aisé 
de  reconnaître  comme  étant  constituée  par  l’utérus. 

Suivant  le  degré  d’intensité  de  l’affection ,  suivant  l’époque 
de  l’invasion,  et  enfin  selon  la  durée  antérieure  de  la  maladie , 
cette  tumeur  varie  singulièrement  de  volume  :  c’est  ainsi  que 
nous  l’avons  trouvée  haute  de  16  centim.  au-dessus  du  pubis, 
dans  un  cas  de  métrite  aiguë,  le  2®jour  de  l’accouchement.  Le 
6®  et  le  7®  jour,  nous  l’avons  vue  s’élever  jusqu’à  10  centim.  du 
pubis;  à  8,  le  10®  jour,  dans  des  cas  de  métrite  subaiguë.  Chez 
une  malade  atteinte  d’une  métrite  apyrétique ,  de  forme  chro¬ 
nique,  la  matrice  ne  remonte  qu’à  6  centim.  le  9®  jour  ;  dans 
un  cas  de  récidive ,  elle  s’élève  encore  à  8  le  27®  jour.  Mais  le 
volume  anormal  de  la  matrice  ne  dépend  pas  seulement  de 
l’arrêt  du  retrait  régulier  :  l’inflammation  produit  à  son  lour 
une  augmentation  de  volume ,  et  dans  le  cas  où  l’utérus  fait 
encore  saillie  à  l’hypogastre,  on  voit  la  tumeur  graduellement 
augmenter  sous  l’influence  de  la  métrite. 

Ainsi ,  dans  la  9®  observation,  nousavons  vu ,  pendant  le  dé¬ 
veloppement  d’un  phlegmon  iliaque,  la  tumeur  hypogastrique 
s’élever  de  2  centim.  au-dessus  de  la  première  limite;  dans  la 


4Ô8  MÉMOIRES  ORIGtIVAlJX:. 

4®  obs.,  ièèt  àcct^di^sement  va  jU^ü’à  6.  Et  que  l’on  n’attribué 
pas  cette  augmentation  de  hautéüt- à  l’inflammation  du  tissu 
cellulaire  extérieur  à  l’Organe  :  les  récherches  anatomiques  et 
les  curieuses  expériences hydrotomiques  récemment  imaginéés 
par  M.  Lacauchie  démontréht  que  le  fond  de  l’uteriis  ne  pré¬ 
sente  qu’uné  très-faible  coiffe  de  tissu-céllulairei  Ce  n’ést  dotic 
pas  à  l’engoégement  de  ce  tissu  qu’il  faut  attribuer  cet  accrois¬ 
sement  considérable  de  volume.'  ' 

Quant  aux  variations  que  nous  avons  observées  dans  !’/«- 
clinaison  de  là  tumeur  utérine  tantôt  d’ün  côté ,  tantôt  de 
l’autre,  on  en  peut  rapporter  la  cause  au  relâchement  des 
ligaments  larges,  effet  ordinaire  delà  grossesse.  La  matrice, 
n’étant  pàs  suffisamment  soutenue,  cède  à  son  pfopre  poids; 
lorsqu’elle  entre  en  voie  de  dégorgement ,  on  la  voit  géiléra- 
lemént  reprendre  sa  situation  médiane  normale.  Néanmoins  , 
dans  la  métrite  des  nouvelles  accouchées ,  l’utérus  ne  fait  pas 
nécessairement  saillie  à  l’hypogastre,  commele  prou  ve  l’obser¬ 
vation  de  la  4^  série.  Ce  phénomène  fait  défaut,  quand  l’in- 
flammatioUj  survenant  tardivement,"  trouve  rntérus  déjà  re¬ 
venu  sur  lui-méme. 

Après  tes  signes  fournis.par  la  palpation,  viennent  ceux  qiie 
donne  le  toucher  vaginal.  Ce  mode  d’exploration,  fait  reéon- 
naltre  des  lésions  variées  et  de  nombreuses  modifications  de 
siège,  de  forme j  de  consistance  du  col  utérin.  Ainsi j  tan¬ 
tôt  le  doigt  hé  le  rencontre  point  encore  descendu  à  sas  portée 
(10®  obs.,  vingtième  jour),  tantôt  il  y  a  antéversion  de  l’it- 
térus,  et  le  col  est  dirigé  vers  l’angle  sacro-vertébral,  dis¬ 
position  qui  peut  bien  n’ètre  pas  étrangère  au  développement 
de  la  métrite  (  2?  obs).  Si  le  toucher  est  surtout  pratiqué  à 
une  éjmque  voisine  de  l’accouchement,  on  trouve  l’orifice  en¬ 
core  béant,  le  col  non  reformé  (7?  obs. i  neuvième  jour). 
Nous  avons  même  rencontré  cette  disposition  de  l’orifice  en¬ 
core  dilaté ,  et  admettant  facilement,  le  doigt  indicateur,  au 
3®  jour  des  couches  (4®  obs.).  L’inflammation  est-elle  ra6in.s 
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intense  ou  l’époque  de  l’accouchement  plus  éloignée  ^  le  cël 
est  reformé ,  mais  les  lèvres  en  sont'  molles  et  boilrsoiifléës. 
Plus  tard  encore ,  il  est  presque  revenu  à  l’état  normal. 

Nous  avons  été  surpris  de  n’y  point  rencontrer  Fexcès  dé 
sensibilité  que  les  livres ,  la  théorie  peut-être;,  indiquaient 
comme  particulier  à  la  métrite.  Jamais  nous  n’avons  constaté 
«la  sensibilité  morbide  que  ce  viscère  conserve,  selon  M.  Cho- 
mel ,  dans  la  portion  vaginale  de  môme  qu’à  l’hypogastre  » 
XXX,  locicit.).  , 

Dans  un  cas  (  6®  obs.  )  j  nous  avons  trouvé  le  col  formé  par 
une  surface, presque  plane,  dure  au  toucher,  et  froncée  autour 
de  l’orifice,  qüi  était  déprimé  au  centre  et  complètement  feb- 
mé  en  apparence. 

Mais  l’altération  qui  a  plus  particulièrement  fixé  notre  atten¬ 
tion,  et  sur  l’existence  de  laquelle  nous  avons  déjà  insisté  à 
propos  de  l’étiologie,  c’est  la  déchirure  profonde  du  col; 
nous  rivons  rencontrée  quatre  fois  sur  neuf -  ët  à  des  inter¬ 
valles  déjà  éloignés  du  moment  de  l’accouchement.  A  une 
époque  rapprochée  de  là  parturition  (huitième  ou  dixième 
jour),  on  trouve  l’orifice  utérin  prolongé  à  gauche  par  une 
scissure  qui  mesure,!  à2centim.  de  longueur,  et  dirigée  soit 
en  haut  et  en  avant ,  soit  dans  l’axe  transversal  de  l’orifice , 
soit  en  bas,  au-dessous  de  la  commissure.  L’entaillè  est  pàrfOis 
si  profonde  que  le  lambeau  supérieur  forme  cOmmé  une  val¬ 
vule  flottante  au  devant  du  col  (  obs.  3).  Au  contraire ,  n’ëxa- 
mine-t-on  l’organé  qu’au  vingtième  jour,  par  exemple,  la  dé¬ 
chirure  a  perdu  de  son  étendue  et  de  sa  profondeur  ;  mais  elle 
se  traduit  encore  par  une  fissure  qui  peut  occupèr  toute  la 
portion  du  col  accessible  par  le  vagin  (Obs.  S  et  10), 

Enfin ,  le  toucher  sert  puissamment  au  diagnostic ,  puisque 
dans  quelques  cas  douteux,  U  suffirait  pour. établir  la  nature 
réelle  de  la  tumeur  perçue  à  Thypogastre.  Jn  effets  si  le 
mouvement  communiqué  an  col  de.  l’utérus  Se:  transmet  à  la 
main  qui  appuie  sur  le  bas-ventre  ,  il  est  évident  tjue  là  tu- 
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meur  est  formée  par  la  matrice.  Dans  un  cas  de  phlegmon 
iliaque ,  ce  déplacement  en  masse  indique  que  le  phlegmon  a 
des  connexions  intimes  avec  l’utérus ,  qu’il  fait  pour  ainsi  dire 
corps  avec  lui,  comme  dans  notre  6®  observation. 

Un  phénomène  intéressant  à  étudier  dans  la  métrite  des 
nouvelles  accouchées,  c’est  la  nature  de  Y  écoulement  lochiul  ; 
rien  de  plus  varié  que  les  qualités  qu’il  nous  a  offertes. 

Dans  les  deux  premières  observations  de  métrite  aiguë  avec 
fièvre,  nous  voyons  les  lochies  persister  malgré  une  ou  plusieurs 
saignées.  Dans  la  3=  observation,  après  une  seule  soustraction 
de  sang,  elles  s’arrêtent  pour  ne  reparaître  que  quelques  jours 
après.  Dans  l’obs.  6,  elles  se  suppriment  le  4®  jour,  pour  ne 
revenir  qu’après  le  20®.  Dans  l’obs.  7 ,  elles  s’arrêtent  le  8® 
jour,  et  ne  reparaissent  plus. 

Ce  qui  est  plus  constant ,  ce  que  nous  avons  assez  souvent 
observé ,  c’est  la  nature  sanguinolente  de  l’écoulement  lo- 
chial ,  persistant,  augmentant  même  après  la  première  se¬ 
maine  (obs.  3  et  7  );  s’il  était  supprimé ,  cet  écoulement  re¬ 
paraît  sanguinolent,  au  lieu  de  blanchâtre  qu’il  était  (obs.  5 
et  10).  Dans  la  métrite  puerpérale  aiguë  de  caractère  grave, 
en  général,  on  le  sait,  les  lochies  se  suppriment; fait  inté¬ 
ressant  à  rapprocher  de  celui  que  nous  offre  la  métrite  idio¬ 
pathique  ,  lorsque  l’inflammation  n’existe  pas  à  un  haut  degré  : 
je  veux  parler  de  la  persistance  ou  même  du  retour  de  l’é¬ 
coulement  sanguinolent.  Du  reste,  nous  ne  l’avons  jamais 
vu  très-tenace,  sauf  dans  un  cas  ;  et  généralement  le  repos 
au  lit  a  suffi  en  peu  de  jours  pour  le  faire  cesser. 

Du  côté  de  l’appareil  digestif ,  nous  n’avons  pas  trouvé  de 
trouble  bien  marqué.  Ordinairement  ,  les  malades  sont  con¬ 
stipées,  comme  elles  le  sont  fréquemment  dans  les  premiers 
temps  qui  suivent  la  délivrance.  Deux  seulement  ont  été  at¬ 
teintes  de  diarrhée,  mais  à  une  époque  déjà  éloignée  de  leurs 
couches.  En  général ,  dans  les  formes  subaiguë  et  chronique 
de  la  maladie,  l’appétit  est  conservé. 
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Relativement  à  rémission  de  l’urine,  nous  n’avons  point 
observé  le  phénomène  signalé  par  Dugès ,  par  M.  Chomel  et 
par  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  traité  delà  métrite  ;  savoir, 
que  ce  liquide  est  rendu  fréquemment,  en  petite  quantité  à 
la  fois,  et  avec  souffrance  pour  la  malade.  Une  seule  nous  a 
dit  avoir  uriné  au  début  plus  fréquemment  que  de  coutume  ; 
l’émission  de  l’urine  était,  chez  quelques-unes,  plus  rare  que 
d’habitude ,  normale  chez  la  plupart.  Quant  à  ses  caractères, 
ce  liquide,  généralement  d’un  jaune  citrin,  limpide,  était 
rougeâtre  chez  deux  nouvelles  accouchées ,  parce  qu’il  était 
mêlé  d’un  peu  de  sang  fourni  par  l’utérus.  Cette  exhalation 
ayant  cessé ,  l’urine  reprit  sa  coloration  normale. 

Enfin ,  quelques  malades  ont  accusé  de  la  céphalalgie ,  phé¬ 
nomène  sympathique  déjà  noté  comme  accompagnant  parfois 
la  métrite. 

Aucune  n’a  présenté  de  symptôme  morbide  du  côté  des  ma¬ 
melles,  et,  malgré  la  relation  intime  de  ces  organes  avec  l’ü- 
térus,  aucun  retentissement  inflammatoire  ou  nerveux  n’y 
à  éclaté  à  la  suite  de  la  métrite. 

Complications.  —  Il  n’entre  pas  dans  notre  plan  de  nous 
occuper  ici  spécialement  des  phlegmons  iliaques ,  affection 
sur  laquelle  l’attention  semble  se  fixer  d’une  manière  toute 
particulière  depuis  quelques  années  (  voy.  Dance,  Répert. 
de  Breschet;  Gv'mWé.,  Jrch.  génër.  de  méd.,Z^  série, 
t.  III;  Jos.  Bell,  Gaz.  méd.  de  Paris,  1846,  p.  548). 

Berndt,  d’Erlangen,  a  aussi  consacré  un  article  aux  abcès 
du  bassin ,  dans  son  Traité  sur  les  maladies  des  femmes  en 
couches  {Krahkheiten  der  Woechnerinnen;  Erlangen, 
1846). 

Nous  nous  bornerons  à  qnelques  remarques  applicables  aux 
faits  qui  ont  passé  sous  nos  yeux. 

Si  nous  recherchons  à  quelle  cause  on  peut  rattacher  le  dé¬ 
veloppement  du  travail  phlegmasique  dans  le  tissu  cellulaire 
voisin  de  l’utérus ,  nous  n’arrivons  à  aucune  conclusion  géné- 
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raie.  Du  moins,  ne  voyons-nous  pas  quelle  influence  spéciale 
on  peut  invoquer  pour  expliquer  dans  un  cas  la  propagation 
de  l’inflammation,  qui  n’arrive  pas  dans  l’autre.  Une  fois,  nous 
avons  rencontré  une  déchirure  profonde  du  col  de  l’utérus 
{ obs.  9  );  mais,  dans  trois  cas,  cette  lésion  a  été  constatée  par 
nous ,  sans  amener  une  aussi  fâcheuse  complication.  Une  fois 
nous  avons  trouvé  ,  comme  causes  d’inflammation  du  tissu 
cellulaire  pelvien,  des  manœuvres  prolongées  pendant  le  tra¬ 
vail,  la  sortie  prématurée  de  l’hospice  (  voy.  obs.  6  ).  Mais 
dans  la  4®  et  dans  la  8®  observation ,  quelle  cause  inv  oquer  ? 

Quant  aux  symptômes,  ils  sont  très-variables,  ainsi  qu’on 
l’a  pu  voir  par  les  seuls  exemples  que  nous  avons  rapportés. 
Tantôt,  en  effet,  c’est  un  simple  engorgement  des  tissus  qui 
commence  sur  l’un  des  côtés  de  l’utérus,  et  se  prolonge  dans 
la  direction  de  la  fosse  iliaque  (obs.  8);  tantôt  c’eSt  une 
masse  indurée,  située  dans  la  région  iléo-inguinale ,  de  vo¬ 
lume  variable  depuis  celui  d’une  noix  jusqu’à  celui  du  poing 
ou  même  des  deux  poings ,  comme  dans  notre  6®  obser¬ 
vation.  Dans  certains  cas ,  la  tumeur  est  bien  circonscrite ,  in¬ 
dépendante  de  la  tumeur  hypogastrique  (  obs.  9);  d’autres 
fois,  au  contraire,  elle  se  confond  avec  cette  dernière,  de 
telle  sorte  qu’il  est  impossible  d’établir  une  ligne  de  démar¬ 
cation  entre  les  deux  tumeurs.  Dans  ce  cas ,  le  tissu  cellulaire 
intermédiaire,  celui  qui  double  le  ligament  large ,  a  pris  part 
à  l’inflammation,  ainsi  que  nous,  le  voyous  dans  la  4®  et  la 
6®  observation.  Enfin,  le  phlegmon  est  simple  ou  double 
(obs.  6 

Remarquons  encore,  et  cette  observation  coïncide  avec  celles 
de  tous  les  auteurs ,  que  ces  phlegmons  pelviens  occupent 
tous  le  côté  .droit.  Dans  le  dernier  cas,  où  la  tumeur  est 
double,  à  droite  elle  est  beaucoup  plus  considérable  qu’à 
gauche.  •  .  .  ■ 

Nous  ne  dirons  rien  ici  de  la  marche  et  des  divers  modes 
de  terminaison  de  ces  phlegmons.  On  a  vu  que,  dans  trois  de 
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ilps  observations,  la  résolution  n’a  pas  tardé  à  se  faire  ,  grâce 
sans  doute  fin  traitement  actif  employé  ,  et  au  tnonient  où 
la  6®  observation  a  été  interrompue ,  déjà  la  vaste  tumeur 
constatée  chez  cette  malade  entrait  aussi  en  voie  de  résolu¬ 
tion.  ,  .  ,  _  ^ 

Marche,  —  La  marche  de  la  métrite  franche  des  nouvelles 
accouchées  est  en  général  des  plus  simples.  Sans  dqute, 
nous  ne  pouvons  pas  la  considérer  abstraction  faite  du  trai¬ 
tement  employé,  et  qui  a  consisté  pour  toutes  les  hialades 
dans  l’usage  d’une  ou  de  plusieurs  saignées.  Voici  ce  que 
nous  ayons  observé  :  les  émissions  sanguines  font  rapidement 
disparaître  la  fièvre  lorsqu’elle  existe^  et  calment  les  douleurs 
(  obs.  1  et  3);  puis  celles-ci  cèdent  à  leur  tour.  Reste l’jn- 
tumescence,  et  c’est  avec  une  rapidité  bien  variable  que 
l’utérus  se  dégorge; -En  général ,  la  déplétion  est  d’autant 
plus  prompte  que  l’inflammation  était  plus  aiguë,  et  qu’elle 
avait  éclaté  à  une  époque  plus  rapprochée  de  l’accouche- 
ment.  ^  ^ 

Peu  à  peu  la  tnatricc:  perd  de  son  volume  ;  les  lochies ,  de 
sanguinolentes  qu’elles;  étaient  dans  quelques  cas,  redevien¬ 
nent  blanchâtres;  les  phénomènes  généraux,  faiblesse,  cér 
phalalgie,  constipation  ;■  se  ^dissipent,  et  ordinairement,  trois 
semaines;  ou  un  mois  après  l’accouchement  ,  les  malades  peu¬ 
vent  reprendre  leurs  occupations. 

üifLgnosti<x.  r^En.  général,  la  métrite  puerpérale  idiopa¬ 
thique  ne.  présente  pas  .de-grandes  difficultés  pour  le  dia-- 
gnostic.  S’agitril  de  la  formé  aiguë ,  de  la  métrite  avec  f’ièvrg, 
la  circonstance  d’un  accouchement  récent  <  les  douleurs  plus 
OU:  moins  aiguës  dans,  le  bas-veptre:,  ;accompagnées  de  fièvre  j 
la  tumeur  plus  ou  moins  cousidérable  que  l’utérus  fppme  em 
pore:  dans  le  bassin  ;i  la  sensibilité  viy,e;  la  disposition  pyoïde 
OU  piriforme  ,  la  matité  queprésentes  cette,  tumeup,  L’ééoule- 
meut  sanguinolent  qui  se  Fait  par  le  vagin,  l’état  de  dilatation 
plus  ou  moins  grande  de  l’orifice  .utérin ,  et  enfin,  le  déplace- 
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ment  produit  par  le  doigt  porté  dans  le  vagin  :  tous  ces 
signes  ne  permettent  pas  de  méconnaître  la  métrite. 

S’il  y  avait  simple  rétention  des  lochies  ou  de  sang  épan¬ 
ché  dans  la  cavité  utérine,  les  tranchées  pourraient  bien 
exister  avec  le  volume  considérable  de  la  matrice  et  la  fré¬ 
quence  du  pouls;  mais  il  y  aurait  absence  de  tout  écoulement 
lochial ,  circonstance  qui ,  à  une  époque  si  voisine  de  la  déli¬ 
vrance,  mettrait  immédiatement  sur  la  voie  du  phénomène 
anormal.  Pour  l’épanchement  de  sang ,  on  aurait  les  signes 
généraux  d’une  hémorrhagie  interne.  Dans  l’un  et  l’autre  cas , 
l’orifice  ne  serait  point  dilaté,  comme  il  l'est  dans  les  premiers 
temps  qui  suivent  l’accouchement. 

Quant  à  ïinertie  de  la  matrice  après  la  délivrance ,  état 
qui  pourrait  s’opposer  au  retrait  régulier  de  l’organe,  elle 
paraît  être  un  fait  rare,  dépendant  de  conditions  particulières, 
et  qui  a  été  peu  étudié.  Mais  les  douleurs  vives  de  la  métrite 
aiguë  feraient  défaut  précisément  à  cause  de  ce  manque  de 
stimulation  ou  d’excitabilité  des  fibres  utérines  ;  il  n’y  aurait 
point  de  fièvre  inflammatoire;  la  tension,  la  sensibilité  exa¬ 
gérée  des  parois  abdominales  et  de  la  tumeur  elle-même  man¬ 
queraient  également. 

Nous  ne  nous  arrêterons  ni  au  diagnostic  de  la  péritonite , 
qui  a  ses  symptômes  si  tranchés,  sensibilité  extrême  de  l’ab¬ 
domen,  ballonnement,  vomissement  ou  nausées,  pouls  petit, 
fréquent  et  serré,  etc. ,  ni  à  celui  de  la  cystite ,  dans  laquelle 
la  plupart  des  symptômes  précédemment  énoncés ,  ceux  que 
donnent  l’exploration  du  col  et  de  l’écoulement  lochial,  feraient 
défaut.  Cette  maladie  se  traduirait  d’ailleurs  par  ses  signes  pro¬ 
pres,  qui  manquent,  ainsi  que  nous  l’avons  vu,  dans  toutes  nos 
observations. 

J’arrive  au  diagnostic  des  cas  de  métrite  de  la  seconde  et 
delà  troisième  série ,  où  il  y  a  tumeur  hypogastrique  sans 
fièvre- 

l.a  rétention  d'urine,  formant  à  l'hypogastré  une  turàèiir 
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plus  OU  moius  volumineuse ,  ne  pourra  en  imposer’qu’un  seul 
instant  pour  une  raétrile.  En  effet,  la  tumeur,  dont  la  figure 
est  plutôt  ovoïde  que  piriforme  et  à  grosse  extrémité  supé¬ 
rieure  comme  dans  la  métrite,  est  aussi  plus  superficielle. 
La  matité  est  absolue ,  tandis  que  dans  le  cas  de  retrait  in¬ 
complet  de  rutérus,  on  rencontre  souvent,  à  une.  percussion 
légère ,  une  sonorité  qui  indique  la  présence  de  l’intestin  au 
devant  de  la  tumeur  :  ce  n’est  qu'à  une  percussion  pratiquée 
avec  force  que  l’on  trouve  de  ta  matité.  En  outre,  le  cathété¬ 
risme  vide  et  fait  disparaître  instantanément  la  tumeur.  Le 
soulèvement  ne  pourrait  pas  être  obtenu  ,  etc. 

Mais  Vautres  tumeurs  peuvent  exister  formées  également 
par  la  matrice,  indépendamment  delà  tuméfaction  puerpérale. 

Celles  qui  seraient  constituées  par  des  polypes ,  des  corps 
fibreux  et  différentes  dégénérescences,  ne  sauraient  en  im¬ 
poser  pour  une  métrite.  Si  l’utérus  est  assez  développé  pour 
remonter  jusqu’à  l’hypogastre,  le  col  est  en  général  entr’ou- 
vert,  et  souvent  dans  ce  cas  la  tumeur  hétérogène  fait  saillie 
hors  de  l’orifice  utérin.  L’écoulement  de  sang,  s’il  a  lieu, 
constitue  de  véritables  pertes;  il  est  alors  intermittent  et  non 
point  continu,  comme  l’écoulement  lochial,  lequel  est  d’ailleurs 
rarement  formé  par  du  sang  presque  pur,  si  ce  n’est  immé¬ 
diatement  après  l’accouchement,  quand  la  méprise  n’est  pas 
possible.  Les  tumeurs  cancéreuses  se  reconnaissent  par  des 
signes  propres,  par  les  bosselures  que  l’on  perçoit  soit  à  la 
palpation  hypogastrique,  soit  au  toucher,  et  ne  présentent 
point  cette  forme  égale ,  cette  surface  unie  de  l’utérus  qiii  n'a 
point  subi  son  retrait  après  l’accouchement. 

Pour  les  tumeurs  indépendantes  de  la  matrice ,  on  les  re¬ 
connaîtrait  à  l’impossibilité  d’exercer  le  soulèvement ,  à  l’étàt 
normal  du  col,  à  l’absence  d’écoulement  lochial ,  etc. 

Le  diagnostic  des  cas  de  métrite  de  la  dernière  série,  où  la 
tumeur  hypogastrique  fait  défaut,  pourrait  être  parfois  plus 
embarrassanl.  Les  douleurs  vives  qui  ont  eu  lieu  peil  de  temps 
IV  -  XV.  30 
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après  l’accouchement  et  qui  durent  encore ,  l’état  anormal  du 
col  (comme  dans  notre  10®  obs.),  l’écoulement  morbide  plus  ou 
moins  sanguinolent  qui  se  fait  par  le  vagin,  ne  peuvent  laisser 
de  doute  sur  l’existence  d’une  inflammation  de  l’utérus.  La 
fièvre  peut  manquer,  mais  nous  avons  vu,  dans  les  cas  de  raé- 
trite  aiguë,  combien  ce  symptôme  disparait  promptement;  de 
telle  sorte  qiie  l’on  ne  peut  arguer  de  son  absence,  au  moment 
où  l’on  examine  la  malade. 

Dans  le  cas  d’une  congestion  utérine  à  la  suite  de  l’accou¬ 
chement  ,  les  symptômes  morbides  que  l’on  pourrait  obser¬ 
ver  ne  persisteraient  pas  au  delà  de  quelques  jours  tout  au 
plus  ;  ils  n’auraient  pas  été  précédés  de  douleurs  aiguës,  etc. 

Une  névralgie  utérine  (hystcralgie)  ne  déterminerait  point 
d’écoulement  morbide;  le  col  serait  à  l’état  normal.  Les  dou¬ 
leurs  elles- mêmes  auraient  un  caractère  particulier:  elles 
seraient  vagues ,  intermittentes,  ou  du  moins  très-variables 
dans  leur  intensité. 

Nous  n’avons  point  parlé  encore  des  adhérences  morbides 
qui  peuvent  exister  et  empêcher  le  retrait  normal  de  la  matrice; 
mais  les  douleurs  de  l’inflammation  utérine  manqueraient  :  on 
connaîtrait  en  général  les  circonstances  où  ces  adhérences  au¬ 
raient  pu  se  produire  ;  parfois  on  pourrait  les  apprécier  direc¬ 
tement,  soitpar  la  palpation  hypogastrique,  soit  par  le  toucher 
vaginal.  L’utérus  ainsi  fixé  aurait  perdu  sa  mobilité  normale  , 
et  au  lieu  de  celle  que  lui  imprime  l’impulsion  du  doigt,  il  y 
aurait  plus  ou  moins  de  rigidité  et  de  fixité  du  col  et  de 
toute  la  tumeur. 

Quant  au  diagnostic  des  phlegmons  pelviens,  il  n’offre 
également,  dans  la  plupart  des  cas ,  que  peu  de  difficulté.  La 
circonstance  d’un  accouchement  récent,  le  retrait  en  général 
incomplet  de  l’utérus,  la  présence  dans  l’une  des  régions 
iliaques ,  plus  souvent  à  droite ,  quelquefois  des  deux  côtés , 
d’une  tumeur  ordinairement  mal  circonscrite ,  profonde , 
mate  à  la  percussion,  avec  empâtement  delà  région  et  sensir 
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bilité  vive  à  une  pression  même  légère;  tous  ces  signes 
réunis  ne  peuvent  laisser  de  doute  sur  la  nature  de  la  tu¬ 
meur.  Sans  doute,  il  reste  une  question  de  diagnostic  spécial  à 
élucider  sur  le  siège  précis,  sur  l’étendue  réelle  de  la  tumeur, 
sur  les  organes  qui  entrent  comme  éléments  dans  sa  compo¬ 
sition.  Le  siège  de  l’induration ,  commençant  quelquefois  sur 
l’un  des  côtés  mêmes  de  l’utérus ,  permettra  de  prononcer 
qu’elle  s’est  développée  dans  le  ligament  large  (  voy.  obs.  8). 
Y  a-t-il  interruption  manifeste  entre  la  tumeur  située  dans  la 
fosse  iliaque  et  la  tumeur  hypogastrique  (obs.  9)  :  le  phleg¬ 
mon  a  son  siège  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque. 
Au  reste,  la-  solution  précise  de  cette  question  n’a  qu’une  faible 
importance  relativement  à  la  méthode  thérapeutique  qu’il  con¬ 
vient  d’employer. 

Pronostic.— Oa  l’a  vu  par  nos  observations,  la  terminaison 
de  la  métrite  franche  des  nouvelles  accouchées  est  générale¬ 
ment  favorable.  Si  la  maladie  est  abandonnée  à  elle-même  , 
si,  après  quelques  jours  seulement  de  repos,  la  nouvelle  accou¬ 
chée  retourne  à'ses  travaux,  malgré  les  douleurs  qu’elle  res^ 
sent,  la  durée  de  l’affection  augmentera  sans  que  le  pronostic 
prenne  néanmoins  plus  de  gravité.  J’insisterai  seulement  sur 
ce  point  :  quand  on  aura  constaté  l’existence  d’une  lésion 
profonde  du  col  utérin ,  on  devra  être  plus  réservé  dans  son 
jugement,  et  plus  sévère  dans  les  recommandations  hygiéni¬ 
ques  à  adresser  aux  nouvelles  accouchées. 

La  complication  de  phlegmon  iliaque,  bien  que  fâcheuse, 
ne  rend  pas  nécessairement  le  pronostic  plus  défavorable , 
à  condition  que  l’on  emploiera  avec  activité  le  traitement 
que  nous  allons  indiquer.  Dans  ce  cas ,  à  moins  de  phlegmon 
ancien  et  considérable ,  la  guérison  pourra  même  s’obtenir 
assez  rapidement.  L’issue  pourrait  devenir  funeste,  si  la  mala¬ 
die  n’était  pas  convenablement  traitée  ou  entreprise  à  temps. 

Le  traitement  préventif  delà  métrite  puer¬ 
pérale  idiopathique  et  des  phlegmons  pelviens  repose  sardes 
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principes  si  simples  que  je  me  bornerai  à  les  indiquer.  Lors¬ 
qu’à  la  suite  d’un  accouchement,  il  survient  de  vives  tran¬ 
chées,  ou  que  l’on  constate  l’existence  d’une  déchirure  pro¬ 
fonde  du  col  de  l’utérus,  il  faut  faire  yarder  aux  nouvelles 
accouchées  un  repos  suffisamment  prolongé ,  les  empêcher  de 
sortir  prématurément  de  leur  lit  et  de  reprendre  leurs  tra¬ 
vaux. 

Le  traitement  curatif  Ae.  la  métrite  idiopathique  aiguë  est 
celui  des  inflammations  franche'^  :  pratiquez  une  ou  plusieurs 
saignées  générales,  vous  guidant  sur  l’état  du  pouls  et  sur  la 
persistance  ou  la  cessation  des  douleurs.  Les  applications 
de  cataplasmes  de  farine  de  graine  de  lin  sur  le  ventre; 
les  lavements  émollients ,  qui  auront  le  double  avantage 
de  débarrasser  le  gros  intestin  souvent  obstrué,  et  d’agir 
d’une  manière  sédative  sur  les  organes  pelviens;  la  limo¬ 
nade  pour  boisson  ,  la  diète  :  tels  sont  les  moyens  bien 
simples  dont  on  doit  faire  usage. 

S’agit-il  d’une  métrite  subaiguê,  apyrétique;  la  tumeur 
utérine  est  elle  peu  développée ,  peu  ou  pas  sensible  à  la  pres¬ 
sion  :  on  peut  se  dispenser  des  émissions  sanguines.  La  7® 
et  la  8“  observation  prouvent  que  la  guérison  ne  s’en 
obtient  pas  moins,  en  se  bornant  aux  applications  émol¬ 
lientes,  au  régime  antiphlogistique,  et  surtout  au  repos  du 
lit,  pratique  dont  nous  avons  pu  apprécier  les  effets,  sinon 
toujours  prompts,  du  moins  certains.  La  même  recommanda¬ 
tion  .s’applique  aux  cas  de  métrite  sans  tumeur  à  l’hypogastre. 
On  aura  soin  d’entretenir  toujours  la  liberté  du  ventre  ;  la 
constipation  habituelle  sera  avantageusement  combattue  par 
l’emploi  de  quelques  purgatifs. 

Quant  au  traitement  des  pidegmons  pelviens,  il  mérite 
toute  l’attenlion  des  praticiens,  et  nous  ne  doutons  pas  que  si 
l’on  employait  plus  généralement  celui  que  nous  avons  vu 
mettre  en  usage  par  M.  Rayer,  et  qui  réussit  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  on  verrait  moins  souvent  ces  phlegmons  se- 
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terminer  par  la  suppuration  et  entraîner  ainsi  des  accidents 
très-graves  et  même  la  mort. 

M.  Rayer  commence  par  faire  pratiquer  une  saignée  géné¬ 
rale,  pour  peu  qu’il  y  ait  de  réaction  fébrile,  et  concurrem¬ 
ment  il  ordonne  l’application  d’un  large  vésicatoire  volant  sur 
la  région  douloureuse.  Si  la  fièvre  persiste,  il  renouvelle  la  sai¬ 
gnée,  et  dès  que  le  vésicatoire  est  sec  ,  il  en  fait  poser  un 
nouveau,  et  ainsi  de  suite,  on  couvre  tout  le  bas-ventre  de 
vésicatoires  appliqués  coup  sur  coup.  On  administre  aussi 
quelques  purgatifs  ,  surtout  quand  il  y  a  constipation.  A 
l’aide  de  ce  traitement  on  a  vu ,  par  exemple  dans  la  9“ 
observation,  un  phlegmon  iliaque ,  déclaré  le  11®  jour  des 
couches,  guérir  eu  moins  de  douze  jours,  en  même  temps 
que  la  métrite.  L’utérus,  qui  avait  d’abord  un  peu  augmenté 
de  volume,  subit  dans  l’espace  de  deux  jours  une  diminution 
de  7  centim.  dans  son  diamètre  vertical ,  et  revint  prompte¬ 
ment  au  volume  normal.  Nous  avons  vu  plusieurs  cas  sem¬ 
blables  de  résolution  tout  aussi  prompte  de  ces  phlegmons , 
dont  la  suppuration,  si  on  ne  parvient  à  l’éviter,  est  souvent 
si  fâcheuse. 

Ce  travail  étant  basé  sur  les  observations  que  nous  avons 
recueillies ,  et  aucun  cas  de  métrite  franche  à  la  suite  de  l’ac¬ 
couchement  ne  s’étant  terminé  par  la  mort,  nous  ne  dirons 
rien  des  caractères  anatomiques  de  cette  affection. 

En  résumé,  on  peut  déduire  des  observations  et  des  remar¬ 
ques  précédentes  les  propositions  suivantes  : 

1"  On  observe  chez  les  nouvelles  accouchées  une  espèce  de 
métrite  qui ,  par  sa  marche ,  ses  symptômes  et  une  moindre 
gravité  relative ,  doit  être  rapprochée  des  inflammations  fran¬ 
ches  et  distinguée  des  autres  métrites  puerpérales,  ordinai¬ 
rement  très-graves  et  qui  se  terminent  si  souvent  par  suppu¬ 
ration,  ramollissement,  gangrène  (métrite  pyogénique, 
gangréneuse,  etc.). 

Les  cau.ses  les  plus  fréquentes  de  cette  espèce  de  métrite 
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paraissent  être  :  l’excitation  locale  produite  par  un  premier 
accouchement,  la  déchirure  profonde  du  col  utérin,  la 
marche,  la  fatigue  peu  de  temps  après  la  parturition. 

3“  Le  ralentissement  du  retrait  de  l’utérus  avec  induration 
partielle  des  parois  de  cct  organe,  les  lochies  anormales,  sont 
les  symptômes  locaux  les  plus  constants  de  cette  espèce  d’in¬ 
flammation;  la  douleur  et  la  fièvre  n’ont  souvent  lieu  qu’au 
début  ou  lorsque  l’inflammation  est  intense. 

4“  Cette  métrite  franche,  survenant  parfois  quelques  heures 
après  l’accouchement,  dépendant,  dans  certains  cas,  d’une 
irritation  de  l’utérus  pendant  la  parturition,  ne  peut  être 
considérée  comme  un  accident  arrivant  toujours  après  l’é¬ 
poque  dite  puerpérale ,  époque  dont  le  terme  n’est  d’ailleurs 
pas  rigoureusement  fixé. 

hP  Un  volume  anormal  de  l’utérus  étant  un  phénomène 
local  important  pour  le  diagnostic  de  la  maladie,  cette  cir¬ 
constance  suppose  une  appréciation  de  la  marche  du  retrait 
normal  de  la  matrice ,  connaissance  qui  aujourd’hui  n’est  nul¬ 
lement  établie.  Aussi  le  diagnostic  serait-il  douteux,  si  d’autres 
phénomènes  ne  venaient  l’éclairer. 

6“  Le  pronostic  de  la  métrite  puerpérale  franche  est  beau¬ 
coup  moins  grave  que  celui  des  autres  métrites  puerpérales. 
La  mort  serait  ici  l’exception,  tandis  que  la  guérison  est  au 
contraire  très-rare  dans  ces  dernières. 

7“  Le  traitement  dit  antiphlogistique  est  éminemment  ap¬ 
plicable  à  celte  espèce  particulière  de  métrite,  comme  à  toutes 
les  inflammations  franches;  et  l’on  sait  combien  il  échoue  sou¬ 
vent  dans  la  métrite  pyogénique,  ainsi  que  dans  toutes  les 
affections  générales  qui  rentrent  dans  la  classe  des  fièvres 
puerpérales.  Le  même  traitement ,  et  surtout  l’emploi  de  vé¬ 
sicatoires  volants  appliqués  coup  sur  coup,  convient  particu¬ 
lièrement  aux  phlegmons  iliaques  dont  cette  forme  de  métrite 
est  fréquemment  compliquée. 


ÉRYSIPÈIE. 
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DE  l’érysipèle  dans  LA  CONVALESCENCE  OU  LA  PÉIIIODE 
ULTIME  DES  MALADIES  GRAVES; 

Par  E.  Hervieux  ,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


L’importance  du  rôle  que  joue  l’érysipèle  dans  la  conva¬ 
lescence  ou  dans  la  période  ultime  des  fièvres  graves  recom¬ 
mande,  d’une  manière  toute  particulière,  à  l’attention  des 
praticiens  l’étude  que  nous  allons  faire  de  cette  dangereuse 
complication,  d’après  quelques  observations  recueillies  dans 
le  service  de  M.  Rayer.  Ces  observations,  qui  sont  au  nombre 
de  quatre  ,  ne  sont  pas  les  seules  qui  aient  servi  de  base  à 
notre  travail  ;  celles,  au  nombre  de  neuf,  que  M,  Louis  a  rap¬ 
portées  dans  son  Traité  de  la  [lèvre  typhoïde ,  ont  grossi  Ui 
source  où  nous  avons  puisé  nos  documents,  et  nous  permet¬ 
tent  de  construire  aujourd’hui  avec  une  certaine  solidité  l’his¬ 
toire  de  cette  phlegraasie  ,  en  tant  que  maladie  intercurrente, 
épiphénomène  de  la  convalescence. 

Dans  celte  affection ,  comme  dans  bien  d’autres ,  l’étiologie 
reste  la  partie  la  plus  obscure ,  la  moins  accessible  à  notre  in¬ 
vestigation.  Nous  ne  savons  pas,  nous  n’avons  pas  su,  dans  la 
plupart  des  cas ,  sous  quelle  influence ,  par  quel  concours  de 
circonstances  se  manifestait  l’érysipèle,  et  encore  moins  pour¬ 
quoi  il  affectait  telle  ou  telle  forme ,  pourquoi  il  se  fixait  sur 
telle  ou  telle  partie  du  corps.  M.  Louis  dit  bien  avoir  vu  sur¬ 
venir  l’exanthème ,  dans  quelques  cas,  à  l’occasion  d’une  sai¬ 
gnée;  dans  un  seul,  à  propos  d’un  vésicatoire,  dans  un  autre, 
par  suite  du  décubitus  prolongé  sur  une  partie  du  corps.  Mais 
il  n’admet  qu’avec  une  sorte  de  répugnance  ces  causes  mé¬ 
caniques,  entant  que  causes  occasionnelles.  Il  se  demande 
alors  pourquoi  les  parties  affèctées  ne  sont  presque  jamais 
celles  qui  ont  été  soumises  à  di-s  frottements  ou  à  des  Irrita- 
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lions  mécaniques  ;  pourquoi ,  chez  le  môme  individu ,  l’appli¬ 
cation  d’un  vésicatoire  sur  chaque  cuisse  n’a-t-elle  donné  lieu 
qu’à  un  érysipèle;  pourquoi  l’érysipèle  se  fixait-il  plutôt  sur 
la  face  en  certains  cas  qu’aux  environs  de  la  plaie  d’une  sai¬ 
gnée,  d’une  eschare,  etc.  ?  Pourquoi  les  boutons  de  variole  ne 
sont  pas  plus  souvent  des  causes  d’érysipèle  ;  pourquoi  sur 
12  variolés  il  n’a  noté  l’érysipèle  qu’une  fois?  Quant  à  nous, 
il  ne  nous  a  été  possible  d’apprécier  bien  manifestement  la 
cause  de  l’érysipèle  qu’une  seule  fois:  c’était  chez  un  de  nos 
malades  convalescent  d’une  fièvre  typhoïde  très-grave.  Cette 
cause  résidait  dans  un  excès  d’alimentation.  Le  malade  dont 
il  s’agit ,  trompant  la  surveillance  des  sœurs  et  des  infirmiers , 
avait  réussi  plusieurs  fois  à  se  procurer  de  la  nourriture,  soit 
par  la  complaisance  de  ses  voisins ,  soit  par  celle  des  per¬ 
sonnes  du  dehors  qui  venaient  le  visiter.  Ces  écarts  de  régime 
déterminèrent  deux  fois  la  réapparition  de  la  diarrhée  et  l’ex¬ 
plosion  d’un  érysipèle.  11  n’en  fallait  par  tant  pour  entraîner 
1j  terminaison  funeste  qui  suivit  de  près  cette  déplorable  im¬ 
prudence.  Dans  cette  circonstance ,  mais  dans  cette  circon¬ 
stance  seulement ,  nous  pûmes  apprécier  la  cause  occasionnelle 
de  la  maladie.  Quant  aux  causes  prédisposantes ,  elles  sont 
trop  fugitives,  trop  problématiques,  pour  fixer  longtemps 
notre  attention. 

De  nos  quatre  malades ,  trois  appartenaient  au  sexe  mas¬ 
culin.  La  femme  était  blonde  et  d’un  tempérament  éminem¬ 
ment  lymphatique;  les  hommes,  au  contraire,  étaient  tous 
d’un  châtain  plus  ou  moins  foncé,  et  d’un  tempérament  lym- 
phatico-sanguin.  L’un  d’entre  eux  avait  47  ans,  les  deux  au¬ 
tres,  22  ;  la  femme,  24  ans.  Je  notai  l’apparition  des  érysipèles , 
pour  l'un  en  janvier,  pour  un  autre  en  février,  pour  les  deux 
derniers  en  mars.  On  voit  par  ce  seul  exposé  qu’il  est  très- 
difficile  de  faire  équitablement  la  part  de  chacune  de  ces 
causes ,  et  que  les  diverses  circonstances  que  je  viens  de  men¬ 
tionner  peuvent,  à  la  rigueur,  avoir  été  parfaitement  étran- 


gères  à  la  production  de  l’érysipèle.  Il  n’en  est  pas  de  même  de 
l’état  morbide  que  cette  affection  est  venue  compliquer.  La 
débilitation  extrême  dans  laquelleavaien  tété  jetés  deux  de  nos 
malades  convalescents  de  fièvre  typhoïde  doit  être  considérée 
comme  ayant  joué  le  premier  rôle  parmi  les  causes  prédispo¬ 
santes.  J’en  dirai  tout  autant  de  l’état  où  se  trouvaient  les 
deux  autres ,  consécutivement  à  une  pneumonie  compliquée , 
chez  l’un,  de  symptômes  typhoïdes  etadynamiques,  chez  l'au¬ 
tre,  de  phthisie  pulmonaire.  Il  est  plus  que  probable  que,  sans 
la  préexistence  de  ces  diverses  affections,  l’érysipèle  ne  fût 
pas  survenu;  pas  plus  que  sans  l’apparition  préalable  d’une 
scarlatine,  on  ne  verrait,  chez  certains  individus,  se  mani¬ 
fester  riiydi-opisie ,  indépendamment  de  l’action  toute  parti¬ 
culière  qu’ont  pu  exercer  d’une  part  la  fièvre  typhoïde,  de 
l’autre,  la  pneumonie.  On  peut  dire  encore  que  l’organisme , 
épuisé  par  la  lutte  qu’il  vient  de  soutenir  contre  une  maladie 
grave,  est  privé  de  sa  force  primitive  de  résistance  à  l’action 
des  causes  pathogéniques,  et  est  livré ,  pour  ainsi  dire,  dés¬ 
armé  à  toutes  les  influences  morbifiques  qui  planent  sur 
l’homme,  même  à  l’état  de  santé.  C’est  pour  cela  que  la  con¬ 
valescence  est  toujours  un  état  grave  et  d’autant  plus  péril¬ 
leux  que  l’affection  préexistante  a  offert  elle-même  plus  de 
péril  et  de  gravité. 

Les  mêmes  réflexions  sont  applicables  aux  neuf  cas  d’érysi¬ 
pèle  que  M.  Louis  a  rencontrés  dans  la  convalescence  ou  la 
dernière  période  des  fièvres  typhoïdes,  à  ceux,  au  nombre  de 
quatre,  qu’il  a  notés  chez  des  pneumoniques,  à  celui  qu’il 
a  observé  chez  un  varioleux ,  à  ceux  enfin  qu’il  a  vu  survenir 
une  fois  dans  le  cours  d’un  rhumatisme  articulaire,  une  autre 
fois  dans  la  convalescence  d’une  angine  gutturale. 

Considéré  sous  le  rapport  de  son  siège ,  l’érysipèle  qui  sur¬ 
vient  dans  la  convalescence  des  fièvres  graves  ne  nous  a  pas 
présenté,  comparé  à  l’érysipèle  ordinaire  ;  de  différences  no- 
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tables.  La  face  et  lè  cuir  chevelu  ont  été,  comme  il  arrive 
presque  toujours,  le  siège  de  prédilection  de  l’érysipèle. 

Les  autres  parties  sur  lesquelles  s’est  fixée  la  phlegmasie 
ont  été,  par  ordre  de  fréquence,  d’après  les  observations  de 
M.  Louis,  les  bras,  le  tronc  et  les  genoux.  Le  résultat  de  nos 
observations  concorde  parfaitement  avec  les  résultats  obtenus 
par  l’habile  médecin  que  je  viens  de  citer.  Ainsi  que  lui,  j’ai 
noté  comme  le  plus  fréquent  (trois  fois  sur  quatre)  l’érysipèle 
de  la  face;  mais,  chez  aucun  des  malades  qui  en  étaient  at¬ 
teints,  il  n’est  resté  limité  à  cette  partie  du  corps.  Ghezl’uii, 
il  s’étendit  de  la  moitié  droite  de  la  face  à  tout  le  cuir  che¬ 
velu ,  puis  à  la  moitié  gauche  de  la  face ,  suspendant  un  in¬ 
stant  sa  marche  pour  descendre  le  long  de  la  partie  antérieure 
du  cou,  sur  la  partie  correspondante  du  thorax,  qu’il  envahit 
bientôt  dans  sa  totalité.  Chez  un  autre,  il  occupait  simultané¬ 
ment  la  face  et  le  genou  droit,  s’éteignit  rapidement  sur 
cette  dernière  partie  du  membre  inférieur,  mais  en  revam  he 
gagna  de  proche  en  proche  toute  la  tète  et  le  cou.  Un  troi¬ 
sième  nous  offrit  l’exemple  d’un  érysipèle  limité  à  la  moitié 
latérale  droite  du  coii ,  mais  s’étendant  à  la  partie  antérieure 
de  la  moitié  corre.spondante  de  la  poitrine,  sur  laquelle  il 
venait  expirer.  Enfin,  le  quatrième  oceupa  successivement  la 
face ,  le  cou  et  le  thorax.  Ainsi,  la  face,  le  cuir  chevelu  ,  le 
cou ,  le  thorax  et  le  membre  inférieur:  tel  a  été ,  par  ordre  de 
fréquenee ,  le  Siège  qu’a  affecté  l’érysipèle  dans  les  cas  que 
nous  avons  observés.  C’est,  comme  on  le  voit,  non-seulement 
le  même  ordre  qu’a  noté  M.  Louis  dans  des  cas  analogues , 
mais  encore  celui  qu’ont  signalé  tous  les  auteurs  dans  les  cas 
d’érysipèles  simples. 

Nous  n’avons  à  signaler  que  deux  variétés  de  formes  pour 
l’érysipèle  qui  survient  dans  la  convalescence  ou  sur  la  fin  des 
maladies  graves  :  l’une ,  de  beaucoup  la  plus  commune,  la 
fdrrrié  sérpigirieùsé ;  ràutrè,qüC  rièus  n’âvoris  trouvée  que 
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deux  fois,  en  y  comprenant  les  observations  de  M.  Louis  ^  la 
forme  ambulante. 

Dans  aucun  cas,  nous  n’avons  observé  la  forme  phlegmo- 
neuse.  M.  Louis  a  cependant  noté  que,  chez  six  sujets  atteints 
de  fièvre  typhoïde,  ceux  qui  périrent ,  l’inflammation  se  pro¬ 
pagea  rapidement  au  tissu  cellulaire  sous-cutané;  mais  il  ne 
parle  pas  de  ces  suppurations  étendues,  de  ces  fusées  puru¬ 
lentes  ,  de  ces  décollements  de  la  peau ,  en  un  mot,  de  tous 
les  phénomènes  locaux  si  graves  qui  constituent  le  phlegmon 
diffus.  Pour  nous ,  nous  ne  les  avons  pas  rencontrés  une  seule 
fois ,  et  nous  ne  doutons  pas  un  instant  que  si  de  pareils  dés¬ 
ordres  avaient  eu  lieu  chez  les  malades  de  M.  Louis ,  un  ob¬ 
servateur  aussi  consciencieux  n’aurait  pas  manqué  de  les 
mentionner.  Aussi  croyons-nous  devoir  exclure  complètement 
des  cas  qu’il  a  rapportés  la  variété  connue  sous  le  nom  à! éry¬ 
sipèle  phlegmoneux. 

Envisagés  dans  leur  ensemble  et  abstraction  faite  de  l’état 
général  et  de  la  disposition  intérieure  qui  les  produit ,  les 
phénomènes  locaux  n’acquièrent  jamais  ce  degré  d’intensité  , 
ne  se  présentent  jamais  sous  la  forme  grave  et  avec  les  carac¬ 
tères  alarmants  qu’on  observe  souvent  dans  les  érysipèles 
ordinaires,  quand  l’économie  n’est  pas  sous  l’influence  d’une 
maladie  grave  antérieure;  souvent  même  quelques-uns  de 
ces  symptômes  locaux  peuvent  manquer,  comme  on  le  verra 
pour  l’examen  que  nous  allons  faire  de  chacun  d’eux. 

Ainsi  la  rougeur,  ce  symptôme  presque  pathognomonique 
de  l'érysipèle,  celui  qui,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  fixe  le 
premier  les  regards  du  médecin  et  lui  permet  de  nommer  im¬ 
médiatement  la  maladie,  a  manqué  chez  deux  de  nos  malades, 
ceux  chez  lesquels  l’affection  préexistante  était  une  pneumo¬ 
nie.  Les  téguments  étaient  d’une  pâleur  complètement  mate 
dans  toute  la  surface  occupée  par  l’exanthème ,  excepté  à  la 
circonférence ,  du  côté  oii  avait  lieu  la  progression  de  la  phleg- 
masie.  Sur  ces  points  seulement,  on  pouvait,  avec  une  cér- 
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taine  attention,  distinguer  une  légère  coloration  rosée,  si 
faible  ,  qu’elle  efit  infailliblement  échappé  à  notre  examen,  si 
la  tuméfaction  des  parties  ne  nous  eût  pas  fait  tout  d’abord 
songer  à  un  érysipèle.  Chez  l’homme  atteint  d’affection  ty¬ 
phoïde,  la  coloration  rouge  existait,  mais  encore  avec  une 
médiocre  intensité  :  c’était  plutôt  une  légère  teinte  rose  qu’une 
rougeur  franche;  elle  était  beaucoup  plus  prononcée  chez 
la  femme  qui  succomba  dans  la  convalescence  d’une  fièvre 
grave. 

La  tuméfaction  a  été,  comme  la  rougeur,  d’une  intensité 
généralement  médiocre.  Dans  aucun  cas  ,  nous  n’avons  ob¬ 
servé  ces  gonflements  monstrueux  de  la  face  qui  accompagnent 
généralement  l’érysipèle  de  cette  région;  une  fois  même,  la 
tuméfaction  n’était,  je  ne  dirai  pas  apparente ,  mais  sensible , 
qu’aux  limites  mêmes  de  l’érysipèle.  En  d’autres  cas  cepen¬ 
dant  ,  elle  nous  a  servi,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  en 
l’absence  de  la  rougeur,  à  diagnostiquer  cette  phlegraasie. 
Mais,  encore  une  fois ,  là  où  ce  signe  apparaissait  de  la  manière 
la  plus  évidente ,  il  était  bien  loin  encore  des  limites  dans 
lesquelles  le  gonflement  des  parties  s’accompagne  de  ces  dé¬ 
formations  hideuses  qui  donnent  à  la  région  malade  un  aspect 
repoussant. 

L’élévation  de  la  température  et  la  douleur  n’ont  pas 
été,  plus  que  les  signes  précités,  des  phénomènes  con¬ 
stants,  et  dans  les  cas  où  nous  les  avons  notés,  ils  n’appa¬ 
raissent  point  avec  ce  degré  d’intensité  qu'on  observe  dans 
la  plupart  des  érysipèles.  La  main,  qui  est  bien  le  plus  sen¬ 
sible  de  tous  les  instruments,  quand  il  s’agit  d’apprécier  la 
température  des  diverses  parties  du  corps ,  -ne  nous  permit 
pas  toujours  de  reconnaître  une  différence,  même  légère, 
entre  la  région  affectée  et  les  régions  voisines.  Deux  fois  seu¬ 
lement,  la  douleur  a  existé  d'une  manière  bien  manifeste. 
Dans  les  deux  autres  cas,  les  malades  se  plaignaient  plutôt 
d’une  gêne,  d’un  engourdissement  au  niveau  de  l’érysipèle. 
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que  d’une  douleur  véritable.  Les  deux  malades  qui  ont  pré¬ 
senté  ce  phénomène  de  la  douleur  d’une  manière  incontestable 
ont  comparé  leur  sensation  à  celle  qui  résulte  de  la  présenee 
d’un  rhumatisme,  c’est-à  dire  à  une  souffrance  obtuse, 
sourde,  gravative;  ils  repoussaient,  comme  éloignée  de  la  vé¬ 
rité,  l’idée  de  ces  douleurs  brûlantes,  de  ces  élancemens  in¬ 
tolérables  ,  qui  s’associent  presque  toujours  aux  autres  sym¬ 
ptômes  locaux  de  l’érysipèle. 

Si ,  à  l’examen  de  ces  divers  signes ,  on  ajoute  l’absence  dans 
tous  les  cas,  un  seul  excepté,  de  phlyctènes  et  de  bulles,  si 
l’on  considère  que  l’engorgement  des  ganglions  correspon¬ 
dants  était  à  peine  sensible  dans  les  cas  où  l’intensité  de  l’é¬ 
rysipèle  était  la  plus  grande,  qu’il  était  nul  dans  les  autres, 
on  se  convaincra  sans  peine  de  l’exactitude  de  la  proposition 
que  nous  voulions  établir,  savoir  :  que  les  phénomènes  locaux , 
dans  l’érysipèle  de  la  convalescence  ou  de  la  dernière  période 
des  maladies  graves,  n’acquièrent  presque  jamais  une  inten-, 
sité  alarmante,  et  qu’ils  peuvent  être  considérés  comme  la 
manifestation  symptomatique  la  moins  importante  de  cette 
dangereuse  complication. 

Les  phénomènes  locaux  ayant  une  signification  pre-sque 
nulle  dans  la  maladie  que  nous  étudions  et  qu’ils  traduisent 
à  nos  regards,  on  supposera  peut-être  que  leur  peu  d’inten¬ 
sité  est  balancée  par  une  exagération,  une  prépondérance 
marquée  des  symptômes  généraux  qui  accompagnent  l’éry¬ 
sipèle  :  il  n’en  est  rien. 

Les  phénomènes  généraux  auxquels  l’érysipèle  donne  lieu , 
et  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  l’état  général ,  lequel  en¬ 
gendre  la  phlegraasie  et  n’en  est  point  engendré,  ces  phé¬ 
nomènes  généraux  sont  exactement  en  rapport  dans  leur 
intensité  avec  l’intensité. des  phénomènes  locaux,  c’est-à-dire 
qu’ils  n’acquièrent  jamais  ce  degré  de  violence  particulier  aux 
érysipèles  graves  qui  surviennent  dans  l’état  de  santé.  En 
d’autres  termes ,  les  érysipèles  de  la  convalescence  ou  de  la 
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fin  des  maladies  graves  ne  provoquent  point  dans  l’économie 
de  vives  réactions  sympathiques  auxquelles  on  puisse  attri¬ 
buer  la  terminaison  funeste  qu’on  observe  presque  toujours 
en  pareil  cas.  Passons  en  revue  les  divers  accidents  généraux 
qui  résultent  habituellement,  chez  les  individus  d’ailleurs 
bien  portants,  de  l’apparition  d’un  érysipèle.  Ces  accidents 
sont,  comme  on  le  sait,  un  appareil  fébrile  plus  ou  moins  in¬ 
tense,  l’embarras  des  voies  digestives,  des  vomissements,  de 
la  céphalalgie,  de  l’insomnie  et  souvent  du  délire.  Chez  deux 
de  nos  malades ,  les  deux  pneumoniques,  nous  n’eûmes  à  noter 
aucun  de  ces  symptômes.  L’homme  convalescent  de  fièvre 
typhoïde  n’offrit  aucun  appareil  fébrile  appréciable  ;  il  ne  se 
plaignit  que  d’une  céphalalgie  assez  intense.  On  se  rappelle 
que,  chez  lui,  l’érysipèle  apparut  avec  le  dévoiement,  qui  per¬ 
sista  jusqu’à  la  fin.  Chez  la  femme,  affectée  de  la  môme  ma¬ 
ladie,  il  y  eut,  au  contraire,  un  appareil  fébrile  intense,  un 
délire  prolongé,  des  vomissements ,  de  la  céphalalgie  aussi, 
mais  pas  de  diarrhée.  Sur  les  neuf  malades  qu’il  a  observés , 
M.  Louis  a  noté  seulement  une  fois  l’accélération  du  pouls, 
une  autre  fois  des  frissons ,  une  autre  fois  le  délire.  On  voit 
qu’à  part  la  femme  dont  nous  venons  de  parler,  tous  les  ma¬ 
lades  de  M.  Louis  et  les  nôtres  ont  présenté  des  symptômes 
généraux  peu  formidables,  quand  ils  en  ont  présenté,  ce  qu’on 
peut  considérer  comme  l'exception.  Encore  une  fois ,  il  ne  faut 
pas  conclure  de  l’absence  ou  de  la  nullité  des  symptômes  gé¬ 
néraux  réactionnels  à  l’état  général ,  parce  que  ceux-là  n’exi¬ 
staient  pas  ou  n’offraieiit  qu’une  médiocre  intensité;  celui-ci 
n’en  était  pas  moins  grave,  celui-ci  était  la  cause  génératrice 
de  l’exanthème ,  ceux-là  étaient  la  conséquence  de  son  appa¬ 
rition. 

Le  début  dé  l’érysipèle  s’annonça  une  fois  par  la  douleur, 
une  autre  fols  par  la  tuméfaction,  dans  les  deux  autres  cas, 
parla  rougeur  et  la  tuméfaction.  En  aucun  cas,  l’apparition 
de  l’exanthème  ne  fut  précédée  soit  de  l’engorgement  des 
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ganglions  voisius,  soit  de  l’un  des  symptômes  généraux  que 
nous  venons  de  passer  en  revue.  Si  l’on  considère  la  gravité 
de  l’état  morbide  dont  l’érysipèle  est  alors  l’expression,  on 
sera,  selon  nous ,  fondé  à  admettre  que  le  début  de  ces  érysi¬ 
pèles,  en  apparence  si  bénin,  peut  être  considéré  comme  in¬ 
sidieux.  Leur  marche  n’a  pas  un  caractère  moins  tranché  et 
qui  les  distingue  moins  essentiellement  des  érysipèles  ordi¬ 
naire.  Nous  avons  déjà  dit  plus  haut  qu’ils  affectaient  parti¬ 
culièrement  les  deux  formes  suivantes  ;  serpigineuse,  ambu¬ 
lante  ;  ce  n’est  pas  tout ,  leur  marche  se  fait  encore  remarquer 
par  sa  rapidité.  M.  Louis  l’avait  déjà  observé  ;  mes  observa¬ 
tions  sur  ce  point  confirment  exactement  les  siennes.  Les 
érysipèles ,  qui  se  fixèrent  primitivement  à  la  face ,  se  propa¬ 
gèrent  dans  les  vingt-quatre  heures  au  cuir  chevelu,  et  sou¬ 
vent  en  même  temps  à  la  partie  antérieure  de  la  poitrine,  où 
ils  venaient  s’éteindre.  Chez  la  femme  convalescente  de  fièvre 
typhoïde,  l’érysipèle,  parti  de  la  face,  avait  en  quarante-huit 
heures  envahi  toute  la  tête,  le  cou,  la  partie  supérieure  du 
tronc  et  la  plus  grande  partie  du  bras  gauche.  Je  ne  sache 
pas  beaucoup  d'exemples  d’une  telle  rapidité  dans  la  marche 
des  érysipèles.  Leur  durée  fut  généralement  aussi  courte  que 
leur  marche  avait  été  rapide.  C’était  merveille  que  de  voir 
ces  érysipèles,  apparaître  le  matin,  arriver  le  soir  à  leur  sum¬ 
mum  d’intensité,  et  s’effacer  sans  laisser  de  traces  dans  la 
journée  du  lendemain  ;  car  c’est  encore  là  un  de  leurs  carac¬ 
tères  les  plus  dignes  de  notre  attention  que  celui  du  passage 
de  cette  phlegmasie  sur  un,  point  de  la  surface  tégumentaire, 
sans  qu’on  observe,  après  son  extinction,  ni  desquamation 
ni  aucun  de  ces  désordres  locaux  qui  succèdent  à  la  dispari¬ 
tion  d’un  travail  inflammatoire.  M.  Louis  dit  cependant  avoir 
observé  une  terminaison  par  gangrène;  je  ne  l’ai,  pour  ma 
part,  vue  jamais  s’accomplir  que  par  résolution,  résolution  tou¬ 
jours  rapide  d’ailleurs  ^  et  qui  pouvait  par  sa  rapidité  même 
éveiller  l’idée  d’une  métastase. 
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Le  diagaoslic  des  érysipèles  qui  nous  occupent  n’offre 
rien  de  particulier;  seulement  l’absence  de  quelques-uns  de 
leurs  caractères  habituels  pourrait  les  faire  méconnaître  rn 
les  dérobant  aux  yeux  du  praticien.  11  suffit,  pour  comprendre 
l’exactitude  de  celte  proposition,  de  se  rappeler  que  la  rou¬ 
geur,  ce  symptôme  important,  sinon  caractéristique,  de  l’éry¬ 
sipèle  ,  a  manqué  chez  deux  de  nos  malades  ;  mais  alors  la 
tuméfaction  et  la  douleur  éclaireraient  bien  vite  le  diagnos¬ 
tic,  en  admettant  même  qu’on  ne  découvrit  pas,  comme  nous 
l’avons  fait,  un  liséré  rose  aux  confins  de  l’érysipèle.  Les  né¬ 
vralgies  qui  s’accompagnent  de  chaleur,  de  tuméfaction  et  de 
rougeur,  pourraient  en  imposer  pour  un  érysipèle,  si  la  mar¬ 
che  serpigineuse  de  celui-ci  ne  faisait  pas  promptement  cesser 
toute  espèce  de  doute.  On  pourrait  également  croire,  au  pre¬ 
mier  abord, à  l’existence  d’un  rhumatisme,  quand  il  n’existe 
pas  de  rougeur,  si  un  examen  plus  attentif  ne  permettait 
pas  d’apercevoir  la  tuméfaction  d’un  point  quelconque  de  la 
surface  douloureuse.  Ici  encore,  à  défaut  de  la  tuméfaction, 
qui  pourrait  être  difficilement  appréciable,  la  marche  toute 
particulière  de  la  phlegmasie  érysipélateuse  ferait  bientôt  re¬ 
connaître  l’erreur.  On  voit  cependant  en  somme ,  et  c’est 
encore  là  un  point  qui  différencie  ces  érysipèles  d’avec  les 
érysipèles  ordinaires,  que,  par  suite  de  l’absence  de  quelques- 
uns  des  phénomènes  locaux ,  par  suite  de  la  rapidité  de  sa  mar¬ 
che,  de  la  promptitude  de  sa  disparition ,  de  son  mode  habi¬ 
tuel  de  terminaison,  qui  ne  laisse  en  général  aucune  trace, 
l’érysipèle  de  la  convalescence  ou  de  la  période  ultime  des 
maladies  graves  est  susceptible  tantôt  d’être  méconnu ,  tantôt 
même  de  passer  inaperçu. 

Nous  avons  déjà  laissé  entrevoir,  dans  les  paragraphes  pré¬ 
cédents,  la  solution  qu’il  fallait  donner  à  la  question  du  pronos¬ 
tic.  Il  est  toujours  grave  5  tuais  ici  il  faut  s’entendre  et  recher¬ 
cher  oh  git  la  gravité.  Est-elle  dans  l’érysipèle  lui-mèmé, 
ou,  .si  l’on  aime  mieux,  dans  lés  phénomènes  soit  locaux, 
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soit  généraux ,  par  lesquels  il  se  traduit  à  nos  yeux  ?  Ou  bien 
serait-elle  dans  la  disposition  intérieure  en  vertu  de  laquelle 
ces  phénomènes  se  manifestent  ?  Si  l’on  veut  bien  se  rappeler 
ce  que  nous  avons  dit  de  l’appareil  symptomatique  des  érysi¬ 
pèles  en  question,  on  ne  tardera  pas  à  reconnaître  en  quoi 
consiste  dans  ces  cas  la  gravité  du  pronostic.  Qu’avons-nous 
vu,  en  effet,  tant  dans  les  cas  analysés  par  M.  Louis  que  dans 
les  nôtres?  des  symptômes  locaux  généralement  peu  intenses, 
et  qui ,  tous,  considérés  indépendamment  les  uns  des  autres , 
étaient  susceptibles  de  faire  défaut.  Nous  avons  vu  la  rougeur 
manquer  ou  se  montrer  si  faible  et  si  limitée,  qu’il  fallait 
l’attention  la  plus  grande  pour  la  reconnaître.  Si  la  tuméfac¬ 
tion  rfa  pas  manqué ,  elle  a  souvent  été  fort  peu  sensible , 
même  à  la  face,  où  elle  acquiert  presque  toujours  un  déve¬ 
loppement  effrayant. 

La  douleur  et  l’élévation  de  température  ont  été  plusieurs 
fois  difficilement  appréciables.  Les  phlyciènes ,  l’engorgement 
des  ganglions  voisins ,  ont  été  des  accidents  très-rares.  Tous 
les  phénomènes, locaux  en  général  étaient  si  peu  prononcés,  si 
peu  constants,  qu’ils  ne  peuvent  et  ne  doivent  jouer  un  rôle 
que  très-secondaire  dans  la  prise  en  considération  de  la  gra¬ 
vité  du  pronostic.  Les  phénomènes  généraux  n’ont  pas,  sous 
ce  rapport,  une  plus  grande  valeur.  Dans  la  majorité  des  cas  , 
les  troubles  sympathiques  que  provoque  la  présence  de  l’érysi¬ 
pèle  nesont  passusceptiblesd’inspirerdes  inquiétudes  sérieuses. 
Une  fois  seulement,  nous  avons  vu  le  délire  éclater  avec  assez  de 
violence  et  se  prolonger  avec  assez  d’opiniâtreté,  pour  qu’on 
pût  lui  attribuer  la  terminaison  funeste  qui  suivit  son  appa¬ 
rition.  En  somme  cependant,  si  ce  ne  sont  ni  les  symptômes 
locaux,  ni  les  symptômes  généraux  qui  sont  graves,  qu’est-ce 
qui  portera  le  fardeau  de  cette  gravité  du  pronostic  ?  Nous 
l’avons  dit,  et  nous  le  répétons ,  c’est  l’état  général  du  ma¬ 
lade,  c’est  cette  situation  particulière  qu’entraine  répuisement 
produit  par  une  maladie  grave  antérieure  ,  ou  arrivée  à  Sa 
lV«-xv.  31 
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dernière  période;  c’est  une  condition  toute  spéciale  de  rof- 
gaiiisme  sous  l’influence  de  laquelle  se  produit  une  phlegmasie 
eXanthémateùse.  Quelle  est  celte  condition  de  l’organisme? 
quelles  sont  les  circonstances  particulières  dont  l’existence  est 
nécessaire  pour  favoriser  la  naissance  et  le  développement  de 
l’érysipèle?  C’est  un  mystère  que  je  n’ai  pas  la  prétention  de 
pénétrer.  Mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  c’est  dans  ces  con* 
ditions,  dans  ces  circonstances,  et  dans  l’étal  général  qu’elles 
déterminent,  que  réside  toute  la  gravité  du  pronostic.Un  exem- 
pie  suffira  pour  éclaircir  ma  proposition.  Lorsque,  dans  la  der¬ 
nière  période  d’une  fièvre  grave ,  survient  une  épistaxis  ou  des 
hémorrhagies  par  diverses  voies  ,  nous  portons  un  pronostic 
fâcheux.  Or,  qu’y  a-t-il  de  fâcheux  dans  ces  accidents?  Est-ce 
l’hémorrhagie  en  elle-même?  est-ce  la  perte  de  sang,  et  par 
suite  l’affaiblissement  qui  en  résultera  pour  le  malade?  Il  s’en 
faut  dejjeaucoup;  car  un  grand  nombre  de  praticiens  trou¬ 
veront  même  là  une  indication  à  l’ouverture  de  la  veine.  Ce 
qui  est  fâcheux,  ce  n’est  pas  la  soustraction  accidentelle  d’une 
plus  ou  moins  grande  quantité  de  sang ,  ce  n’est  pas  l’atonie , 
ce  n’est  pas  l’épuisement  des  forces  ;  c’est  la  diathèse  sous 
l’empire  de  laquelle  s’est  effectué  le  flux  hémorrhagique.  Il 
en  est  de  même  de  l’érysipèle  dans  les  circonstances  où  nous 
supposons  qu’a  lieu  sa  production.  Sans  doute  le  délire,  s’il 
est  violent  et  s’il  se  prolonge ,  sans  doute  les  désordres  gastro¬ 
intestinaux,  les  vomissements  ou  la  diarrhée,  sans  doute  en¬ 
core  un  redoublement  de  l’appareil  fébrile,  pourront  participer 
à  l’accélération  du  terme  fatal,  et  de  tels  éléments  ne  sont 
pas  complètement  négligeables  dans  la  solution  du  problème 
du  pronostic;  mais  je  dis,  et  je  crois  l’avoir  suffisamment  dé¬ 
montré,  que  si  les  malades  n’avaient  pas  en  eux  un  germe 
plus  sérieux  de  mort ,  ils  se  déroberaient  presque  constam¬ 
ment  au  péril  qui  les  menace.  La  nature  de  la  maladie  anté¬ 
rieure,  sa  durée,  les  complications  plus  ou  moins  graves 
qu’elle  aura  pu  présenter,  l’état  d’anémie  ou  de  débilitation 
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dam  lequel  pourra  se  trouver  actuellement  le  sujet  :  telles 
sont  les  circonstances  dont  s’étayera  le  médecin  pour  pronon¬ 
cer  sur  l’imminence  plus  ou  moins  grande  du  danger.  Ce  qui 
prouve  d’ailleurs  d’une  manière  incontestable  l’innocuité  de 
la  phlegmasie  incidente  en  elle-même,  c’est  que,  un  seul  cas 
excepté ,  tous  ceux  d’entre  les  malades  observés  par  M.  Louis 
et  par  nous  qui  ont  péri  ont  péri  un  certain  temps  après  la 
disparition  complète  des  accidents  locaux  ou  généraux  déter¬ 
minés  par  l’érysipèlCi  Ainsi,  le  terme  fatal  n’est  survenu  sou¬ 
vent  qu’un,  d’eux  et  même  trois  septénaires  après  l’extinction 
la  plus  complète  de  l’exanthème  :  c’est  dire  en  d’autres  termes 
que  l’érysipèle  a’  presque  toujours  guéri ,  mais  que  les  ma¬ 
lades  chez  lesquels  il  s'est  manifesté  ont  presque  tous  succombé. 
D’où  il  résulte  que  ces  sortes  d’érysipèles  ne  sont  pas  graves , 
mais  qu’ils  sont  la  manifestation  symptomatique  d’un  état 
grave.  Sur  nos  quatre  malades,  trois  ont  péri;  le  quatrième 
est  encore  dans  nos  salles ,  et  n’est  pas  hors  de  danger.  Sur 
quatre  pneumoniques  observés  par  M.  Louis,  et  atteints  d’éry¬ 
sipèle,  trois  ont  péri.  Sur  neuf  sujets  convalescents  de  fièvre 
typhoïde,  cités  parle  même  observateur,  et  frappés  aussi  d’é¬ 
rysipèle,  six  ont  péri.  La  variole,  le  rhumatisme  aigu, Tan- 
gine  pharyngée,  compliqués  d’érysipèle  dont  il  parle,  ont  eu 
une  terminaison  funeste.  Le  pronostic  de  toutes  les  maladies 
graves  qui  compliquent  l’érysipèle  est  donc  toujours  grave; 
c’èst  ce  que  nous  voulions  démontrer. 

Dans  l’anatomie  pathologique  de  l'exanthème  que  nous  élu¬ 
dions,  il  faut  distinguer  les  lésions  locales  et  les  lésions  viscé¬ 
rales.  L’époque  plus  ou  moins  éloignée  de  la  disparition  de  l’é- 
ryripèle  à  la  quelle  est  survenue  la  mort  ne  nous  a  pas  toujours 
permis,  d’une  part,  de  constater  les  altérations  delasurface  ,té- 
gumentaire  que  la  phlegmasie  a  pu  laisser  après  elle;  d’une 
autre  part,  de  saisir,  au  moment  de  leur  apparition,  les  dés¬ 
ordres  anatomiques  dont  l’existence  aurait  pu  dépendre  du  pas¬ 
sage  de  l’érysipèle.  Un  de  nos  malades  seulement  a  succombé 
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durant  le  règne  de  l’exanthème  :  c’était  la  femme  convales¬ 
cente  d’une  affection  typhoïde  dont  nous  avons  parlé.  L’éry¬ 
sipèle  ,  après  avoir  envahi  la  tête  et  le  cou  ,  occupait  encore , 
quand  vint  le  terme  fatal,  la  presque  totalité  du  thorax,  la 
partie  latérale  droite  exceptée ,  et  les  trois  quarts  supérieurs 
du  bras  gauche.  Nous  pûmes  constater,  au  moment  de  l’au¬ 
topsie  ,  que  la  peau,  dans  les  parties  récemment  envahies,  avait 
conservé  une  teinte  brunâtre,  et  offrait  des  marbrures  vio¬ 
lacées  ;  que  l’épiderme,  ridé  en  quelques  endroits  ,  se  détachait 
dans  ces  points  avec  facilité  ;  que  l’épiderme,  légèrement  ecchy- 
raosé  par  intervalles,  paraissait  à  peine  épaissi  et  n’était  pas 
plus  friable  que  celui  des  parties  saines;  que  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  n’offrait  pas  la  moindre  trace  de  phlogose  ou  d’in¬ 
filtration.  En  comparant  les  lésions  viscérales  que  nous  avons 
rencontrées  tant  chez  cette  femme  que  chez  les  malades  qui 
succombèrent  quelque  temps  après  l’extinction  de  l’érysipèle, 
nous  trouvons  une  variété  qui  ne  nous  permet  pas  de  eonclure 
à  un  rapport  de  causalité  entre  ces  lésions  et  la  production  de 
l’exanthème.  Ainsi,  M.  Louis  a  noté  une  fois  l’existence  dans 
le  conduit  œsophagien  de  onze  ulcérations,  la  plupart  du  dia¬ 
mètre  d’une  pièce  de  60  centimes ,  à  bords  taillés  à  pic  et  comme 
pratiqués  avec  un  emporte-pièce  ;  il  a  trouvé  chez  le  même 
sujet  quelques  ulcérations  des  plaques  de  Peyer  dans  les  deux 
derniers  pieds  de  l’intestin  grêle,  et  quelques  follicules  ulcérés 
dans  le  colon  au  voisinage  de  la  rate.  Quant  à  mol,  j’ai  ren¬ 
contré  ,  chez  celui  de  nos  malades  qui  eut  deux  érysipèles 
dans  la  convalescence  d’une  fièvre  typhoïde,  les  ulcérations 
accumulées  dans  les  portions  ascendante  et  transverse  du  co¬ 
lon  ,  non  cicatrisées ,  taillées  aussi  comme  avec  un  emporte- 
pièce,  à  bords  sales  et  noirâtres,  à  fond  grisâtre,  formé  par 
la  tunique  musculaire  épaissie,  le  cæcum  également  criblé  de 
points  noirâtres  correspondant  à  autant  de  follicules  béants 
ou  légèrement  ulcérés,  tous  les  ganglions  mésentériques  hy- 
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pertrophiés,  résistant  à  la  coupe,  et  d’un  gris  sale  comme 
marbré. 

Quanta  l’intestin  grêle,  il  n’offrait  pas,  chez  ce  malade, 
la  moindre  trace  d’ulcération  ;  mais  les  plaques  de  Peyer, 
fortement  saillantes  au-dessus  de  la  muqueuse,  offraient  un 
pointillé  gris-ardoise  très-serré,  laissaient  sourdre  à  la  pres¬ 
sion  un  mucus  épais  d’un  blanc  sale,  qui  ne  pouvait  laisser 
aucun  doute  sur  la  nature  de  leur  altération.  Enfin,  sur  un 
troisième  malade,  c’était  dans  les  deux  derniers  pieds  de  l’in¬ 
testin  grêle  que  se  trouvait  cette  accumulation  d’ulcéra¬ 
tions  observées ,  chez  un  de  nos  malades ,  dans  le  colon ,  chez 
un  des  malades  de  M.  Louis ,  dans  l’œsophage.  Elles  étaient 
au  nombre  de  neuf,  présentaient  une  grandeur  qui  variait 
depuis  celle  d’une  lentille  jusqu’à  celle  d’une  amande.  Quel¬ 
ques-unes  étaient  à  bords  mâchés  ^  déchiquetés  ,  parfaitement 
distincts;  d’autres,  et  c’était  le  plus  grand  nombre ,  épaisses 
sur  leurs  bords ,  étaient  minces  à  leur  centre ,  et  probablement 
en  voie  de  cicatrisation.  Le  gros  intestin  était  semé  de  folli  ■ 
cules  d’un  gris  noirâtre,  largement  béant  à  sa  surface,  mais 
non  ulcéré.  L’estomac  n’offrait  rien  d’anormal  qu’une  injec¬ 
tion  assez  vive  au  niveau  de  son  grand  cul-de-sac. 

Telles  sont  les  lésions  intestinales  que  nous  avons  eu  occasion 
d’observer  chez  les  malades  atteints  d’érysipèle,  qui  ont  suc¬ 
combé  dans  la  convalescence  ou  la  période  ultime  d’une  fièvre 
typhoïde,  y  a-t-il  un  rapport  de  causalité  entre  les  ulcérations 
observées,  qui  sont,  sans  contredit,  l’altération  anatomique  la 
plus  importante,  et  l’érysipèle  terminal?  nous  ne  le  pensons 
pas.  Outre  qu’on  voit  tous  les  jours  succomber  avec  un  grand 
nombre  d’ulcérations  une  foule  de  malades  qui  n’ont  pas  eu 
pour  cela  d’érysipèles ,  on  peut  encore  faire  remarquer  que 
tous  les  malades  morts  consécutivement  à  l’apparition  d’un 
érysipèle  n’avaient  pas  d’ulcérations.  Le  siège  de  ces  ulcéra¬ 
tions  n’a  pas  été  plus  constant  que  leur  présence;  c’est  ainsi 
que  nous  les  voyons  se  grouper  une  fois  dans  l’œsophage ,  une 
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autre  fois  dans  l’inteslia  grêle,  une  autre  fois  dans  le  colon. 
Les  autres  lésions  viscérales  n’étaient  pas  dignes  d’être  men¬ 
tionnées;  au  moins  nous  semble-t-il  impossible  de  leur  faire 
jour  un  rôle,  soit  comme  cause,  soit  comme  effet,  dans  l’af¬ 
fection  que  nous  décrivons,  et  au  point  de  vue  qui  nous  in¬ 
téresse. 

I.e  traitement  de  ces  érysipèles  ne  saurait  nous  arrêter 
longtemps  ;  les  phénomènes  locaux  n’ayant  ici  aucune  impor¬ 
tance,  ou  peut  déjà  écarter  les  nombreuses  méthodes  de  trai¬ 
tement  qu’on  a  proposées  pour  les  combattre.  Si  Ton  ne  com¬ 
prend  dans  les  phénomènes  généraux  que  ceux  qui  résultent 
de  l’invasion  et  de  la  présence  de  l’érysipèle,  nous  savons  en¬ 
core  qu’en  raison  de  leur  faible  intensité  ou  de  leur  incon¬ 
stance,  on  pourra  s’abstenir,  dans  l’immense  majorité  des 
cas,  de  leur  appliquer  une  médication,  sinon  dangereuse,  au 
moins  le  plus  souvent  inutile.  Ce  qu’il  faudra  combattre  alors, 
ce  sera  le  principe  morbide,  source  première  de  l’exanthème 
qui  nous  révèle  sa  présence  dans  l’économie.  Il  est  vrai  qu’il 
n’est  pas  toujours  facile  d’attaquer  le  mal  dans  sa  source;  mais 
il  existe  toujours  un  appareil  symptomatique  plus  ou  moins 
manifeste  qui  n’est  autre  chose  que  la  traduction  matérielle 
d’un  principe  insaisissable,  inaccessible  à  nos  investigations. 
Il  existera,  par  exemple,  une  débilité  générale  plus  ou  moins 
marquée,  une  diarrhée  et  des  sueurs  colliquatives ,  une  mai¬ 
greur  excessive,  des  eschares;  eh  bien,  chacun  de  ces  acci¬ 
dents  réclame  des  indications  spéciales ,  que  la  sagacité  du 
médecin  le  conduira  à  remplir  ;  nous  n’avons  pas  à  les  signa¬ 
ler  ici.  Quant  à  l’érysipèle  en  lui-même ,  et  aux  accidents,  soit 
locaux,  soit  généraux,  que  son  apparition  entraîne,  non-seu¬ 
lement  nous  les  croyons  négligeables  dans  la  plupart  des  cas, 
mais  toute  médication  dirigée  contre  eux  aurait  le  double  in¬ 
convénient  d’être  toujours  inefficace  ,  et  peut-être  dangereuse 
en  quelque  cas. 

Encore  un  mot,  et  nous  terminons,  sur  la  nature  des  éry- 
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sipèles  qui  survienaent  dans  la  convalescence  ou  la  période 
ultime  des  maladies  graves.  Déjà  Hippocrate  avait  préjugé  la 
question,  lorsqu’il  dit,  à  la  fin  du  2=  livre  des  Prori-hétiqnea, 
qu’il  est  certaines  affections  cutanées  qui  nesontpas  des  mala¬ 
dies,  mais  qui  sont  le  dépôt  (uîrooraoi;) d’autres  maladies.  Nous 
admettons  parfaitement  la  première  partie  de  cette  proposition 
eu  ce  qui  concerne  l’érysipèle  dans  les  cas  dont  il  s’agit.  Non, 
l’érysipèle  n’est  pas  plus  une  maladie  alors,  à  proprement  par¬ 
ler,  que  l’épistaxis  ou  les  taches  rosées  qui  apparaissent  dans  le 
cours  des  fièvres  graves  ;  tout  ce  que  nous  avons  dit  précé¬ 
demment  de  la  faible  intensité  des  phénomènes  locaux,  du 
peu  de  sympathie  qu’ils  éveillent  dans  les  autres  viscères,  l'a 
surabondamment  démontré.  Mais  devons-nous  admettre  éga¬ 
lement  la  dernière  partie  de  la  proposition  d’Hippocrate,  sa¬ 
voir,  que  certains  exanthèmes  cutanés  ne  sont  que  le  dépôt 
d’autres  maladies?  Si  j’ai  bien  compris  la  pensée  d’Hippocrate, 
ce  seraient  là  des  dépôts  critiques  et  probablement,  à  son  seir;, 
salutaires  :  or,  je  ne  vois  dans  les  érysipèles  dont  il  s’agit  rien 
de  critique  ,  et  surtout  rien  de  salutaire.  Le  principe  morbide 
qui  règne  dans  l’économie  ne  se  dépose  pas  sous  la  forme 
d’un  exanthème  ;  l’exanthème  apparu  et  même  disparu ,  le 
mal  subsiste  encore,  et  la  preuve ,  c’est  que  l’exanthème  peut 
reparaître,  comme  nous  avons  eu  occasion  de  l’observer. 

D’ailleurs,  si  la  maladie  se  résolvait  en  un  érysipèle,  ou ,  si 
l’on  aime  mieux,  se  déposait  sous  cette  forme  en  un  point  de  la 
surface  du  corps,  l’érysipèle  guérissant,  le  malade  devrait 
guérir  aussi  ;  or,  nous  avons  vu  la  phlegmasie  se  terminer  heu¬ 
reusement  par  résolution ,  et  le  malade  suecQmber.  De  même, 
quand  le  malade  meurt ,  il  ne  devrait  mourir  que  de  l’érysi¬ 
pèle,  puisque  celui-ci  est  devenu,  pour  ainsi  dire,  toute  la 
maladie:  or,  les  faits  sont  encore  en  opposition  manifeste  avec 
cette  hypothèse.  Donc  les  érysipèles  qui  nous  occupent  ne  sont 
ni  des  dépôts,  ni  dés  maladies  critiques,  ni  surtout  des  màia' 
dies  salutaires  :  ce  sont  des  manifestations  symptomatiques 
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d’ua  état  dont  la  gravité  nous  est  démontrée  par  l’expérience , 
mais  dont  la  nature,  l’essence  intime,  nous  échappent.  Tout  ce 
que  nous  pouvons  dire  dans  l’état  actuel  de  la  science,  c’est 
qu’il  existe ,  dans  la  convalescence  ou  vers  la  fin  des  maladies 
graves,  certaines  dispositions  sous  l’influence  desquelles  il  tend 
à  se  produire ,  à  la  surface  du  corps  ,  des  érysipèles  à  forme 
scrpigineuse  et  parfois  ambulante,  affectant  par  ordre  de 
fréquence  la  face,  le^cou,  le  tronc,  les  membres  supérieurs 
et  les  membres  inférieurs ,  se  manifestant  par  des  symptômes 
locaux  et  généraux  d’une  intensité  habituellement  médiocre  , 
rapides  dans  leur  marche ,  de  courte  durée ,  se  terminant  d’or¬ 
dinaire  par  résolution,  ne  laissant  presque  aucune  trace  ana¬ 
tomique  de  leur  passage  ,  soit  dans  la  région  affectée ,  soit 
dans  les  autres  viscères,  bénins  en  apparence,  mais  de  nature 
insidieuse,  et  annonçant  toujours  un  danger  imminent,  sou¬ 
vent  une  fin  prochaine. 


BECHERCHES  SUR  LES  DULADIES  DE  l’ ARTÈRE  PDiaiOlNAIRE  ; 

Par  le  Dr  XVOHinAN  Cbüvers  (1). 

(3®  article.) 

3“  Rétrécissement  congénial  de  l’orifice  pulmonaire^ 

’(  Suite.) 

S  Vn.  Rétrécissement  de  l'orifice  pulmonaire  ;  perfora¬ 
tion  de  la  cloison  ventriculaire;  occlusion  du  trou  ovale 
et  du  canal  artériel.  —  Cette  espèce  de  vice  de  conforma¬ 
tion,  comme  ceux  qui  ont  été  précédemment  décrits ,  présente 


(1)  Extrait  de  Tlie  London  medical  gazelle,  octobre,  novembre  et 
décembre  1846.  Voir  pour  les  articles  précédents  les  numéros  des 
•  ’  - -('avril  et  août  1847. 
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plusieurs  variétés  remarquables,  dout  la  plus  iutéressante  est 
caractérisée  par  l’absence  complète  du  canal  artériel ,  ainsi 
qu’on  peut  le  voir  dans  les  observations  suivantes  ; 

Obs.  LV.  —  Un  enfant  de  6  ans ,  cyanosé  depuis  sa  naissance , 
entra  à  l’hôpital  des  Séraphins,  présentant,  avec  tous  les  signes  de 
la  cyanose,  de  fréquents  aecès  de  palpitation ,  des  eonvulsions  et 
des  hémoptysies  très-abondantes,  à  l’une  desquelles  il  succomba. 
Le  cœur  avait  trois  fois  le  volume  du  poing  du  sujet,  et  l’hyper¬ 
trophie  portait  principalement  sur  le  ventricule  droit,  dont  le 
ventricule  gauche  paraissait  tout  au  plus  un  appendice.  Oblitéra¬ 
tion  du  trou  ovale.  Ouverture  semi-lunaire  de  9  lignes  à  la  partie 
supérieure  de  la  cloison  interventriculaire.  L’oribce  pulmonaire 
converti  en  une  ouverture  circulaire,  de  2  lignes  de  diamètre,  à 
bord  cartilagineux.  Le  sinus  de  Valsalva  formait  une  poche  de 
11  lignes  de  diamètre,  remplie  de  caillots  fibrineux,  organisés  et 
adhérents  aux  parois ,  de  manière  que  le  canal  avait  le  même  dia¬ 
mètre  que  son  orifice; cette  poche  avait  6  lignes  de  long.  Pas  de 
vestiges  du  canal  artériel.  Huss,  Gaz.  mêd.,  février  1843.) 

Obs.  LVI.  —  M.  Gintrac  rapporte  (ouvr.  cit.)  l’observation  d’un 
enfant  qui  présêntait  à  un  haut  degré  les  symptômes  de  la  cya¬ 
nose,  et  qui  mourut  quinze  Jours  après  sa  naissance.  Les  vaisseaux 
cérébraux  étaient  gorgés  de  sang  ;  les  poumons  congestionnés  et 
non  crépitants;  le  ventricule  droit  hypertrophié ,  fournissant  à  la 
fois  l’aorte,  et  l’artère  pulmonaire ,  qui  était  presque  oblitérée.  Le 
ventricule  gauche  atrophié ,  et  n’offrant  aucune  de  ses  ouvertures 
normales  ;  la  cloison  ventriculaire  percée  d’une  large  ouverture 
arrondie.  Pas  de  trace  du  canal  artériel. 

Nous  avons  rapporté ,  dans  un  des  paragraphes  précédents, 
l’observation  des  D”®  Grampton  et  Todd ,  dans  laquelle  on 
voit  l’artère  pulmonaire  rétrécie  se  détacher  d’une  cavité 
musculaire  surnuméraire,  communiquant  avec  le  ventricule 
droit.  On  trouve  une  disposition  analogue  dans  le  fait  sui¬ 
vant  ; 

Obs.  LVIL  —  Une  enfant  de  9  ans  était  affectée,  depuis  l’âge  de 
3  ans  et  demi, de  troubles  de  la  respiration  et  de  lividité  delà  face. 
Trois  mois  avant  sa  mort ,  elle  commença  à  éprouver  de  temps  èn 
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temps  des  accès  de  suffocation,  dans  un  desquels  elle  succomba 
presque  subitement.  Gœiir  volumineux  et  fortement  musclé.  Oc¬ 
clusion  du  trou  ovale.  L’adrte  liaiSsânt  au  niveaü  de  là  cloison 
des  ventricules,  et  la  cavité  ventriculaire  droite  communiquant 
par  une  petite  ouverture  centrale,  avec  une  cavité  correspondante, 
creusée  dans  l’épaisséur  du  cœur,  et  de  laquelle  se  détachait  l’ar¬ 
tère  pulmonaire.  Les  caVi lés  gauches  petites.  Le  canal  artériel  im¬ 
perméable.  (Holmsted,  London  med.  repositorj-,  t.XVIl,  p.  455.) 

On  voit  qu’à  l’exception  de  l’oblitération  du  trou  ovale,  tou¬ 
tes  lès  parties  étaient  à  peu  près  dans  les  mêràes  conditions 
que  chez  le  malade  du  D’’  Crampton  ;  toutefois ,  l’obstacle  à  la 
circulation  ne  se  trouvait  pas,  comme  chez  ce  dernier,  à  l’ori¬ 
fice  de  l’artère  pulmonaire,  mais  bien  à  l'ouverture  étroile 
qui  conduisait  du  ventricule  droit  à  la  cavité  musculaire  sur¬ 
numéraire.  La  position  qu’occupait  cette  cavité  supplémentaire 
chez  la  malade  de  M.  Holmsted ,  à  une  distance  considérable 
au-dessous  du  point  où  l’artère  pulmonaire  se  détache  habi¬ 
tuellement,  doit  aussi  être  regardée  comme  une  preuve  que 
ce  ventricule  surajouté  n’était  pas  constitué  par  une  simple  di¬ 
latation  de  l’inifundibulum  du  ventricule  droit,  résultat  de 
l’obstruction  de  l’orifice  pulmonaire. 

On  trouvera  dans  les  observations  suivantes  plusieurs 
variétés  remacquabies  de  ces  vices  de  cpnforniation.  Une  d’en¬ 
tre  elles  est  intéressante  par  le  soin  avec  lequel  lés  signes  phy¬ 
siques  ont  été  observés  pendant  la  viè, 

Obs.  LVIII.  —  Chez  un  homme  de  2.3  ans,  cyanosé  dès  sa  nais¬ 
sance,  et  qui  avait  toujours  éprouvé  des  accès  de  suffocation,  au 
moindre  exercice,  on  trouva  après  la  liiort  la  cloison  auricüiaiiu 
complète.  Une  ouverture  de  1  pouce  de  diamètre  faisait  commu¬ 
niquer  les  deux  ventrieules.  Valvules  de  l’artère  pulmonaire 
recroquevillées,  mais  non  ossifiées.  A 1  pouce  au  dessus  de  ces  val¬ 
vules  ,  l'artère  était  rétrécie  circulairement  par  un  dépôt  osseux  et 
réduite  au  diamètre  d’une  plume  à  écrire.  Au-dessus  de  cet  élban- 
glement,  les  parois  artérielles  étaient  très-minces ,  et  formaient 
une  espèce  de  sac.  Les  ventricules  d’une  épaisseur  égale.  Les  veines 
pulmonaires  et  l’oreillette  gauche  diminuées  de  volume ,  ainsi  rpie 
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le  ventricule  correspondant;  l’aorte  bien  conformée  et  naissant 
comme  à  l’ordinaire,  (j.  Marshall  ,  Lohàonmed.  gaz.,  t.  Vlj  p.  ësè.) 

Obs.  LIX.— ’  Un  jeune  garçon  de  9  ans  éprouvait,  depuis  sa  nais* 
sance,  de  la  gêne  dans  la  respiration ,  de  violents  battements  de 
cœur,  èt  tous  les  autres  signes  de  la  cyanose.  On  percevait  à  la  ré¬ 
gion  précordiale  deux  bruits  anormaux  ;  l’un  dul  ressemblait  â  un 
frémissement  cataire,  et  qiii  côïhcidalt  avec  la  systole  du  ■  cœur-, 
l’autre,  qui  paraissait  coïncider  avec  la  contraction  des  oreillettes  4 
était  si  clair  et  si  sonore  qu’on  l’entendait  dans  tout  le  côté  droit 
de  la  poitrine:  on  le  distinguait  à  peine  au  côté  gauche.  La  mort 
eut  lieu  subitement  au  milieu  de  convulsions  et  d’un  accès  de 
dyspnée.  Le  ventricule  droit  avait  un  volume  double  du  ventri¬ 
cule  gauche;  ses  parois  avaient  ieur  épaisseur  ordinaire.  Cloison 
ventriculaire  percée  d’une  ouverture  circulaire  au-dessous  du  point 
oiï  l’aorte  prend  son  origine,  mais  plus  large  du  côté  du  venlri- 
cule  droit  que  du  ventricule  gauche.  Dilatation  de  l’orifice  aortique; 
rétrécissement  considérable  de  l’orifice  aortique  sans  altération  de 
ses  parois  ;  occlusion  du  trou  ovale,  (  D"'  Gravina ,  Schintdt’s  Jài^ 
6ttc/ier,  juillet  1839.  ) 

Obs.  LX.  —  Chez  un  jeune  homme  de  13  ans  et  demi ,  atteint 
de  cyanose ,  qui  succomba  à  une  dysenterie,  le  D’’  Pulleney  trouva 
le  cœur  d’un  volume  naturel  ;  l’orifice  de  l’artère  pulmonaire  plus 
petit  et  plus  résistant  qu’à  l’ordinaire,  mais  sans  altération  des 
valvules;  les  ventricules  communiquant  l’un  avec  l’autre  par  une 
ouverture,  dans  laquelle  on  eût  pu  loger  l’extrémité  du  doigt;  les 
cavités  droites  d’un  volume  ordinaire;  les  cavités  gauches  très- 
petites.  {Medic.  transactions  of  the  college  ofphysic.,  t.  III  ,  p.  3^4,) 

On  voiti  par  cette  observation ,  que  l’arrêt  de  dêvieloppe- 
ment  de  la  cloison  ventriculairè  était  dû  â  la  simple  rigidité 
des  tissus  qui  forment  la  base  de  l’artère  pùimonaire ,  sans 
aucune  altération  matérielle  du  vaisseau  lui-même.  On  serait 
conduit  à  penser,  par  ce  fait  et  par  un  ou  deux  autres ,  dans 
lesquels  l’orifice  pulmonaire  n’était  pas  extrêmement  rétréci, 
que  l’oblitération  du  trou  ovale  pourrait  bien  être  due  à  la  li¬ 
berté  comparative  delà  circulation  qui  s’opère  pat-  l’artère  pul¬ 
monaire.  Disons  toutefois  qUe  dans  plusieurs  circonstances,  on 
a  observé  l’imperméabilîté  dé  là  cloison  auriculaire  en  mêmp 
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temps  qu’un  rétrécissement  extrême  de  l’artère  pulmonaire , 
ainsi  qu’on  en  verra  un  bel  exemple  dans  l’observation  sui¬ 
vante.  11  se  peut  certainement  que  l’ouverture  de  l’orifice  pul¬ 
monaire  ait  été  se  rétrécissant  depuis  la  naissance  jusqu’à  la 
mort  de  l’individu  ;  mais  on  verra,  par  l’histoire  de  la  mala¬ 
die,  que  la  circulation  était  déjà  gênée  dans  cette  artère,  dès 
les  premiers  temps  de  la  vie  extra-utérine. 

Ods.  LXI. —  Un  jeune  garçon ,  cyanosé  depuis  sa  plus  tendre 
enfance,  sujet  à  des  accès  de  suffocation,  succomba  à  l’âge  de 
13  ans, et  le  OTulteney  trouva,  chez  lui,  l’orifice  pulmonaire 
tellement  rétréci,  qu’il  pouvait  à  peine  y  introduire  un  stylet;  la 
cloison  ventriculaire  était  percée  d’un  irou ,  où  l’on  eût  pu  loger  le 
pouce.  Il  n’est  fait  aucune  mention,  dans  cette  observation,  de  l’éta  t 
du  canal  artériel  ;  c’est  ce  qui  rend  probable  qu’il  n’y  avait  rien  de 
particulier  de  ce  côté-là. 

Obs.  LXll.  —  Une  préparation  anatomique  du  muséum  de  I’Ijô- 
pital  de  Guy  (n°  1379)  présente  l’artère  pulmonaire  diminuée  de 
moitié;  l’oreillette  droite  énormément  dilatée;  le  ventricule  droit 
excessivement  large  et  hypertrophié  ;  l’aorte  naissant  du  ventri¬ 
cule  droit  en  arrière  de  l’artère  pulmonaire.  La  cloison  ventricu¬ 
laire  perforée  par  une  ouverture  de  1  pouce  de  diamètre;  les  caviiés 
gauches  petites  ,et  leurs  parois  amincies  ;  l’aorte  très-large  ;  te  trou 
ovale  oblitéré.  Cette  préparation  avait  été  recueillie  chez  un  garçon 
de  16  ans,  affecté,  depuis  la  naissance,  de  palpitations  et  de  dyspnée, 
et  qui  entra,  pour  un  ulcère  à  la  jambe,  à  l’hôpital,  où  il  succomba 
après  une  hémoptysie  des  plus  abondantes. 

Obs.  LXIII. — Uneautre  préparation  du  même  muséum,  n"  1382, 
recueillie  chez  une  personne  de  15  ou  16  ans,  offre  les  dispositions 
suivantes:  l’orifice  pulmonaire  est  rétréci  de  manière  à  loger  à 
peine  un  crayon  ordinaire.  La  partie  supérieure  de  celte  artère  pré¬ 
sente  ses  diamètres  normaux.  L’aorte  naît  au-dessus  d’une  échan¬ 
crure  de  la  cloison  ventriculaire,  et  communique  principalement 
avec  le  ventricule  droit.  Les  cavités  droites  sont  plus  larges  et  plus 
épaisses  que  les  cavités  gauches  ;  occlusion  du  trou  ovale;  pas  de 
trace  du  canal  artériel;  cependant  l’aorte  se  rétrécit  un  peu'  tout 
d’un  coup,  dans  le  point  qui  correspond  au  ligament  artériel  .  Aussi 
est-il  probable  qu’il  existait,  à  une  époque  antérieure,  quelque 
communication  anormale  entre  l’un  des  vaisseaux  de  la  crosse  et 
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l’anère  puhiionaire. Les  valvules  aortiques,  mitrale  etlricuspide 
sont  couvertes  de  végétations  nombreuses.  ;  , 

Il  existe  encore  dans  la  science  plusieurs  autres  exemples 
de  ces  vices  de  eonformation  ;  nous  ne  rapporterons  que  les 
principaux,  et  encore  très-brièvement. 

Obs.  LXIV.  —  Enfant  de  2  ans,  mort  avec  tous  les  symptômes 
qui  annoncent  un  obstacle  à  la  circulation  pulmonaire.  Aorte  nais¬ 
sant  du  ventricule  droit  ,  qui  offre  son  épaisseur  et  son  volume 
normal;  orifice  pulmonaire  rétréci;  le  reste  du  vaisseau  ayant 
perdu  un  tiers  de  son  calibre;  cloison  ventriculaire  imparfaite;  ca¬ 
vités  gauches  beaucoup  plus  petites  que  les  droites.  (  Abernethy, 
Surgic.  and  physiol.  essays,  2®  partie.) 

Obs.  LXV.  —  Enfant  de  6  ans.  Rétrécissement  de  l’artèfe  pul¬ 
monaire,  coïncidant  avec  un  arrêt  de  développement  de  la  cloison 
ventriculaire.  Oblitération  du  trou  ovale  et  du  canal  artériel. (Gin- 
trac,  ouvr.  cit.,  p.  177.) 

Obs.  LXVl.  —  Enfant  de  9  ans  et  demi,  qui  a  succombé  à  une 
affection  cérébrale,  et  chez  lequel  la  cyanose  ne  s’était  développée 
que  plusieurs  mois  après  la  naissance.  Les  ventricules  communi¬ 
quaient  l’un  avec  l’autre  à  la  base  de  l’aorte.  Les  valvules  semi- 
lunaires  de  l’artère  pulmonaire  étaient  soudées,  et  formaient  un 
petit  cercle  qui  rétrécissait  l’orifice;  pas  de  trace  de  canal  artériel 
ni  de  trou  ovale.  (D'’Farre,  ouvr.  cit.,  p.  24.) 

Obs.  LXVIl. — Jeune  fille  de  21  ans,  dont  les  antécédents  étaient 
inconnus,  et  qui  présenta ,  dans  les  dernières  années  de  sa  vie,  tous 
les  symptômes  les  plus  prononcés  de  cyanose,  avec  un  fort  bruit 
de  râpe,  qui  accompagnait  et  masquait  en  partie  le  premier  bruit 
du  cœur.  Perforation  de  la  cloison  ventriculaire  au  niveau  de  l’orit- 
fice  de  l’aorte.  Rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire;  tel  qu’on 
eût  pu  à  peine  y  loger  le  petit  doigt,  et  en  outre  |es  poumons  cri¬ 
blés  de  tubercules  miliaires,  (  Dunglison ,  P/iiW.  med.  examiner, 
mai  1845.) 

Le  plus  grand  nombre  des  faits  précédents  vient  confirmer 
encore  le  fait  que  j’ai  déjà  établi;  savoir,  que  le  r,étréçisseT 
ment  de  l’artère  pulmonaire,  qui  peut  apporter,  dans  les 
premiers  temps  de  la  vie  utérine ,  un  obstacle  suffisant  à  la  cir- 
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culation,  pour  empêcher  le  développement  complet  de  la 
cloison  ventriculaire,  peut  bien  ne  pas  empêcher  l’oblitération 
du  canal  artériel  et  du  trou  de  Botal.  Quoique,  dans  plusieurs 
des  cas  précédents ,  la  communication  interventriculaire  pré¬ 
sentât  souvent  une  grande  étendue,  il  n’y  en  avait  cependant 
aucun  dans  lequel  la  cloison  fût  assez  imparfaite  pour  que 
les  ventricules  ne  ftiirmassent  qu’une  seule  et  même  cavité; 
tandis  que,  dans  au  moins  six  des  cas  dans  lesquels  la  cloison 
auriculaire  était  incomplète,  la  cloison  des  ventricules  était 
elle-même  dans  l’état  le  plus  rudimenlaire. 

Rien  ne  prouve  que  dans  les  faits  qui  viennent  de  passer 
sous  nos  yeux ,  l’occlusion  du  trou  ovale  se  soit  produite  avant 
la  naissance;  et  dans  le  petit  nombre  d’exemples  que  possède 
la  science ,  de  cette  curieuse  déviation  des  lois  organogé- 
niques,  les  parties  offraient  une  disposition  tout  à  fait  diffé¬ 
rente  de  celle  qui  appartient  au  dernier  vice  de  conformation 
dont  nous  venons  de  nous  occuper.  On  comprend  d’ailleurs 
difficilement  comment  l’occlusion  de  la  communication  inter- 
auriculaire  pourrait  survenir  à  une  époque  assez  peu  avancée 
de  la  vie  foetale,  pour  entraver  le  développement  de  la  cloi¬ 
son  ventriculaire. 

S  Vlll.  Rétrécissement  de  l'orifice  pulmonaire;  persis¬ 
tance  du  trou  ovale;  occlusion  du  canal  artériel  ;  pas  de 
perforation  de  la  éloison  ventriculaire^ — Il  est  évident  que 
dans  les  cas  où  se  montre  ce  vice  de  conformation,  lesconditions 
pathologiques  inflammatoires  ou  autres  qui  ont  déterminé  le 
rétrécissement  de  l’orifice  pulmonaire  se  sont  établies  à  une 
époque  où  la  cloison  ventriculaire  avait  acquis  son  développé- 
ment  complet.  La  gêne  de  la  circulation  pulmonaire  occa¬ 
sionne  la  persistance  du  trou  ovale,  mais  le  canal  artériel  reste 
imperméable  comme  il  doit  l’être.  Il  est  difficile  de  se  ren¬ 
dre  compte  de  la  différence  qui  existe,  souSce  dernier  rap¬ 
port ,  entre  les  cas  qui  font  le  sujet  de  ce  paragraphe  et  ceux 
dont  il  a  été  traité  dans  le  §  .’i,  dans  lesquels  le  rétr'écîssé- 
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nient  de  l’orifice  pulmonaire  coïncide  également  avec  un  dé¬ 
veloppement  complet  de  la  cloison  ventriculaire ,  mais  dans 
lesquels  le  trou  de  Botal  elle  canal  artériel  sont  perméables. 
On  peut  cependant  supposer  que  dans  les  cas  qui  nous  occu¬ 
pent  maintenant ,  la  gêne  de  la  circulation  a  été  moindre  que 
dans  ceux  de  la  3®  classe,  ou  que,  dans  ces  derniers,  la  lésion 
de  l’artère  s’est  établie  un  certain  temps  avant  la  naissance  , 
tandis  que,  dàns  les  premiers,  la  maladie  n’a  intéressé  les 
vaisseaux  que  presque  immédiatement  après  l’établissement 
de  la  respiration,  à  une  époque  où  le  canal  artériel  avait 
commencé  à  s’oblitérer,  le  trou  ovale  étant  encore  perméable. 

Quelle  que  soit  la  véritable  explication  de  cette  disposition, 
toujours  est-il  que  les  causes  de  gêne  de  la  circulation  qui 
sont  susceptibles  de  maintenir  ouvert  le  trou  de  Botal  n’agis¬ 
sent  pas  de  même  sur  le  canal  artériel  :  de  là  la  fréquence  de 
la  persistance  du  trou  ovale  et  la  rareté  de  la  perméabilité  du 
canal  artériel.  Dans  quelques-uns  des  cas  que  j’aurai  bientôt 
à  citer,  on  verra  qu’il  y  a  des  raisons  de  croire  à  l’oblitéra¬ 
tion  primitive  du  trou  ovale  et  à  sa  perforation  secondaire  par 
suite  du  trouble  apporté  à  la  circulation  cardiaque  par  l’ob¬ 
stacle  situé  à  l’orifice  pulmonaire. 

Les  deux  observations  qui  suivent  offrent  beaucoup  d’inté¬ 
rêt  par  l’étroite  analogie  qu’elles  présentent  avec  beaucoup 
d’autres  cas  rapportés  plus  haut.  La  première  est  surtout  re¬ 
marquable  par  cette  circonstance  que  l’altération  de  l’orifice 
artériel  dépendait  certainement  de  la  présence  d’une  produc¬ 
tion  pathologique  et  non  d’un  simple  arrêt  dé  développement 
de  l’appareil  valvulaire. 

Obs.  LXVIIL—  Chez  une  petite  fille  âgée  de  6  mois,  affectée*, 
depuis  sa  nabsance ,  du  difficulté  de  respirer,  d’accès  de  toux ,  dé, 
suffocation  et  de  cyanose,  te  D''  Hallowell  a  trouvé  le  coeur,  sùr- 
lout  le  ventricule  droit ,  fortement  hypertrophié,  au  point  que  sa 
cavité  était  presque  effacée;  l'aorte  double  de  rartère  pulnionaireji 
l’orifice  de  cette  dernière  pie.sque  entièrement  oblitéré  par  Unie- 
excroissance  charnue,  naissant  delà  face  inférieure  de  la  valvule 
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semi-lunaire  moyenne,  et  s’étendant  aux  autres  valvules,  auxquelles 
elle  adhérait,  dette  végétation  était  lobulée  à  sa  surface  exierne, 
et  ressemblait  a  une  petite  framboise.  Seulement  elle  était  moins 
régulière,  et  son  tissu  était  d’une  dureté  presque  cartilagineuse.  Le 
rétrécissement  de  l’artère  était  porté  si  loin  qu’on  pouvait  à  peine 
y  introduire  un  stylet  d’argent.  Les  parois  artérielles  étaient  plus 
minces  qu’à  l’ordinaire;  le  trou  ovale  était  libre ,  et  son  ouverture 
avait  3  lignes  de  diamètre.  (American  journal  of  med.  scienc., 
t.  XXII,  p.  365.) 

Obs.  LXlX.  —  M.  Lallemand  a  rapporté,  dans  ses  Èecherches 
anatomo-pathologiques  sur  l'encéphale ,  t,.  Il,  p.  7,  l’observation 
d’une  femme  qui  succomba ,  à  l’âge  de  57  ans,  aprè,-;  avoir  présenté 
de  la  cyanose  plus  ou  moins  prononcée,  depuis  sa  tendre  enfance. 
Le  coeur  était  énorme.  L’oreillette  droite,  trè.s<-dilatée,  communi¬ 
quait,  par  une  ouverture  de  4  lignes  de  diamètre,  avec  l’oreillette 
gauche,  qui  était  bien  moins  volumineuse.  L’orifice  auriculo- ven¬ 
triculaire  droit  rétréci  ;  le  ventricule  droit  rétracté;  les  parois  épais¬ 
ses  de  Il  à  16  lignes.  L’orifice  pulmonaire  présentait  une  cloison, 
dont  la  convexité  était  dirigée  vers  l’artère,  et  qui  était  percée  â 
son  centre  d’une  ouverture  parfaitement  circulaire,  de  2  lignes  de 
diamètre.  Le  canal  artériel  oblitéré. 

On  remarquera ,  dans  les  deux  observations  qui  précèdent , 
combien  la  disposition  des  cavités  droites  du  cœur  se  rappro¬ 
che  de  celle  qui  a  été  notée  par  Hunter  et  par  plusieurs  au¬ 
tres  auteurs,  dans  des  cas  où  l’oblitération  de  l’artère  pulmo¬ 
naire  coïncidait  avec  la  persistance  du  canal  artériel  et  du 
trou  ovale ,  sans  altération  de  la  cloison  ventriculaire.  Avec 
ce  qui  a  été  observé  par  M.  Schuler,  dans  un  cas  où  le 
rétrécissement  de  l’orifice  pulmonaire ,  toujours  sans  per¬ 
foration  de  la  cloison ,  avait  déterminé  également  la  persis¬ 
tance  du  canal  artériel  et  du  trou  de  Botal.  Les  observations 
que  nous  venons  de  rapporter,  dans  lesquelles  le  trou  ovale 
était  ouvert  et  lecanal  artériel  oblitéré,  complètent  la  série. 
Dans  tous  ces  cas,  le  courant  sanguin,  ne  trouvant  pas  un 
passage  libre  par  le  ventricule  droit  et  l’artère  pulmonaire, 
se  détourne  vers  les  cavités  gauches,  :i  travers  le  trou  ovale, 
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resté  perméable.  Par  suite,  le  ventricule  droit,  ne  recevant 
qu’une  petite  quantité  de  sang ,  perd  considérablement  de 
son  volume.  Dans  le  fait  rapporté  par  M.  Lallemand,  le  ré¬ 
trécissement  de  l’orifice  auriculo-ventriculaire  droit  favori¬ 
sait  encore  le  retrait  du  ventricule.  Il  est  probable  que  chez 
tous  ces  individus,  l’aggravation  des  symptômes  et  la  ter¬ 
minaison  funeste  dépendent  de  la  rétraction  toujours  crois¬ 
sante  du  ventricule  droit  et  de  l’artère  pulmonaire,  et  peut- 
être  aussi  de  la  diminution  du  diamètre  du  trou  ovale. 

On  regrette  que,  dans  l’observation  suivante,  si  pleine 
d’intérêt,  on  n’ait  pas  donné  des  détails  précis  sur  le  volume 
du  ventricule  droit.  Toutefois,  comme  11  y  est  dit  que  le  cœur 
était  un  peu  augmenté  de  volume  et  que  les  parois  du  ven¬ 
tricule  droit  étaient  considérablement  hypertrophiées,  il 
est  probable  que  la  cavité  ne  devait  en  être  dilatée  que  dans 
des  limites  fort  étroites. 

Obs.  LX.  —  Une  dame  de  40  ans,  à  poitrine  mal  conFunnée,  et 
atteinte  de  cyanose  dès  sa  plus  tendre  enfance,  succomba,  au  mois 
de  mars  1845,  après  un  accès  de  suffocation  ,  qui  durait  depuis 
vingt-quatre  heures,  et  après  avoir  été  atteinte  d’anasartjue,  deux 
ans  auparavant.  Cœur  un  peu  aiigm(mté  de  volume  ;  hypertrophie 
portant  principalement  sur  les  cavités  droites ,  dont  le  ventricule 
égalait  au  moins  le  ventricule  gau -he ,  et  l’oreillette  était  trois  fuis 
plus  épaisse  que  celle  du  côté  opposé.  Persistance  du  trou  ovale,  dont 
l’ouverture  avait  4  lignes  de  diamètre,  et  était  pourvue  d’une  val¬ 
vule.  Les  valvules  auriculo-ventriculaires  épaissies.  Au-dessus  des 
valvules  semi  |unaires  de  l’artère  pulmonaire,  une  fausse  membrane 
d’une  ligne  d’épai.sseur  était  tendue  en  travers;  elle  était  percée,  à 
son  centre,  d’unesimple  fente,  dont  les  bords  étaient  rouges,  et  ta¬ 
pissés  de  végétations  fibrineuses.  Les  trois  valvules  semi-lunaires 
étaient  relevées,  et  maintenues  adhérentes  à  la  fausse  membrane. 

L’observation  suivante  est  plus  singulière  encore ,  par 
l’existence  d’un  vice  de  conformation  remarquable  du  ventri¬ 
cule  droit,  qui  avait  bien  été  signalé  dans  plusieurs  cas  de 
vices  de  conformation,  mais  qui  n’avait  jamais  été  observé 
avec  le  rétrécissement  de  l’orifice  pulmonaire  seul. 
lV<=-xv.  32 
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Obs.  LXl.  —  Enfant  mort  à  l’àge  de  5  ans,  ayant  présenté  les 
syinplômes  de  la  cyanose,  presque  immédiatement  après  sa  nais¬ 
sance.  Cavités  droites  du  cœur  distendues  par  du  sang  et  des  con¬ 
crétions  fibrineuses;  amincissement  extrême  des  parois  du  ventri¬ 
cule  droit,  surtout  à  la  pointe  où  elle  n’avait  pas  plus  d’un  quart 
de  ligne  d’épaisseur.  La  valvule  Iricuspide ,  ou  plutôt  les  tendons 
qui  ta  soutendent,  divisaient  le  ventricule  droit  en  plusieurs  ca¬ 
vités.  Persistance  du  trou  ovale.  Les  deux  orifices  artériels  rétrécis, 
surtout  l’orifice  pulmonaire;  les  cavités  gauches  très-petites.  (Obet, 
lievuc  mêd;  t.  VI ,  p.  175.) 

Dans  cette  observation,  comme  dans  la  plupart  de  celles 
que  nous  avons  à  citer,  l’obstacle  à  la  circulation  pulmonaire 
a  déterminé  ses  effets  fâcheux,  principalement  en  mettant 
obstacle  à  l’évacuation  du  ventricule  droit;  car  ni  le  rétrécis¬ 
sement  de  l’orifice  pulmonaire,  ni  la  communication  inter¬ 
auriculaire,  ne  pouvaient  entraîner  entièrement  le  courant 
sanguin  dans  les  cavités  gauches,  à  travers  la  cloison  des 
oreillettes. 

Nous  avons  parlé,  au  commencement  de  ce  paragraphe,  des 
faits  dans  lesquels  on  pouvait  supposer  que  la  membrane  du 
trou  ovale  avait  été  perforée ,  par  suite  de  la  gêne  de  la  cir¬ 
culation  dans  les  cavités  droites.  Nous  citerons,  à  ce  sujet ,  les 
deux  observations  qui  suivent  : 

Obs.  LXll.  —  Un  paysan  âgé  de  19  ans,  sujet,  depuis  son  en¬ 
fance,  à  de  la  gène  de  la  respiration  etàdes  palpiialions,  offrant  une 
coloralion  livide  des  extrémités,  continua  cependant  à  se  livrer 
aux  travaux  des  champs ,  jusqu’à  cinq  semaines  avant  sa  mort , 
époque  à  laquelle  il  fut  atteint  d’une  hémoplysie  assez  abondante, 
qui  se  répéta  à  diverses  fois.  Le  docteur  Craigie,  dans  le  service 
duquel  il  fut  placé,  constata,  avec  les  signes  d’une  bronchite 
étendue,  et  d’une  déformation  de  la  poitrine,  un  bruit  de  souffle 
râpeux  et  prolongé,  qui  accompagnait  le  premier  bruit,  et  qui  sc 
percevait  très-distinclement  le  long  du  bord  droit  du  sternum, 
entre  la  troisième  et  la  quatrième  côte.  Le  cœur,  considérablement 
augmenté  de  volume,  pesait  18  onces.  La  membrane  de  la  fenêtre 
ovale  était  mince  et  réticulée;  elle  présentait  plusieurs  petits 
trous ,  et  dans  son  limbe  inférieur,  une  ouverture  elliptique ,  d’un 
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tiers  de  pouce  de  diamètre,  communiquant  directement  avec  l’o¬ 
reillette  (ïauche.  Dilatation  avec  hypertrophie  du  ventricule  droit. 
Orifice  pulmonaire  pourvu  d’une  membrane  opaque,  résistante, 
concave  du  côté  du  ventricule,  convexe  du  côté  de  l’ai  tère,  et  for¬ 
mant  une  espèce  de  cône  tronqué,  avec  une  petite  ouverture  au 
centre,  dans  laquelle  on  eût  pu  gli.sser  un  stylet  ordinaire.  Celte 
ouverture  était  entourée  d’une  frange  de  végétations  charnues; 
la  partie  supérieure  du  cône  offrait  la  trace  des  points  de  ren¬ 
contre  des  trois  valvules.  (Edinb.  med.  ami  sitrg.  Journal,  t.  LX  , 

p.  268.) 

Obs.  LXllI.  —  Un  homme  de  34  ans  s’était  toujours  bien  porté 
jusqu’à  l'âge  de  14  ans,  époque  à  laquelle  il  fit  une  chute  dans  un 
fossé  profond  et  plein  d’eau.  Pendant  plusieurs  jours  il.fut  en  proie 
à  une  fièvre  lente;  pendant  la  convalescence,  on  s'aperçut  que  le.< 
lèvres  et  les  extrémités  des  duigis  étaient  violacés;  depui.s  cetjc 
époque,  la  cyano.se  continua  jusqu’à  la  mort.  11  succomba  à  deux 
attaques  d’apoplexie.  Le  cœur  était  énorme,  surtout  les  catilés 
droitres.  Les  oreillettes  communiquaient  par  un  orifice  qui  avait 
plus  d’un  pouce  de  diamètre.  Les  parois  des  ventricules  éiaieul  peu 
épai.sscs;  la  cloison  ventriculaire  complète.  Le  bord  libre  des  val¬ 
vules  pulmonaires  ossifié,  et  l’orifice  rétréci  de  manière  à  per¬ 
mettre  difficilemeht  l’introduction  d’une  plume  d’oie.  (  Cherricr, 
cité  par  Gintrac,  p.  180.) 

Il  est  difficile  de  douter  que ,  dans  tous  les  cas  précédents, 
le  rétrécissement  de  l’orifice  pulmonaire  datât  d’une  période 
antérieure  ou  du  moins  peu  postérieure  à  la  naissance  (  bien 
que ,  ainsi  que  cela  arrive  en  général  dans  toutes  les  formes 
de  rétrécissement  congénial ,  le  rétrécissement  paraisse  avoir 
fait  des  progrès  en  même  temps  que  l’individu  avançait  en 
âge).  Il  serait  cependant  bien  nécessaire,  dans  tous  les  cas,  de 
s’assurer  si  le  rétrécissement  de  l’orifice  pulmonaire  n’est  pas  ' 
survenu  à  une  époque  beaucoup  plus  avancée  de  la  vie ,  par 
exemple,  en  même  temps  que  la  déchirure  accidentelle  du 
trou  ovale;  ou  si  cette  maladie  de  l’artère  pulmonaire  n’au¬ 
rait  pas  été  la  cause  de  la  perforation  de  cette  cloison ,  ainsi 
que  semble  l’indiquer  l’enchaiuement  des  symptômes.  Il  est 
bien  vrai  que  certains  auteurs  ont  parlé  de  ces  ruptures  acci- 
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dentelles  de  la  cloison  interauriculaire  ;  mais  la  plupart  de 
leurs  observations ,  y  comprenant  même  celle  de  Caietanus 
Tacconus  {Commentaires  de  Bologne,  t.  VI;  178.3),  man¬ 
quent  d’une  description  assez  précise  des  tissus  qui  entourent 
l’ouverture,  pour  qu’on  puisse  déterminer  si  la  persistance 
du  trou  ovale  doit  être  rapportée  à  un  arrêt  de  développe¬ 
ment  ou  à  l’ulcération. 

§  IX.  Rétrécissement  de  l'orifice  pulmonaire  sans  per¬ 
foration  des  cloisons  ventriculaire  et  auriculaire,  et  avec 
oblitération  du  canal  artériel.  —  Dans  certains  cas  de 
cette  espèce,  il  petit  ètrè  infiniment  difficile  de  déterminer  si 
la  lésion  de  l’artère  est  congéniale  ou  date  d’une  époque 
postérieure  à  la  naissance.  C’est  seulement  par  la  durée  et 
par  le  caractère  des  symptômes  que  l’on  peut  arriver  à  tran¬ 
cher  la  question.  Dans  les  exemples  que  j’ai  déjà  rap¬ 
portés,  les  altérations  anatomiques  trouvées  après  la  mort 
ne  peuvent  laisser  aucun  doute  sur  l’origine  congéniale  de  la 
maladie.  Dans  l’observation  suivante ,  au  contraire,  où  les  lé¬ 
sions  anatomiques  étaient  des  plus  rares  et  des  plus  singu¬ 
lières,  il  est  probable  que  le  trou  ovale  s’était  oblitéré  avant 
la  naissance,  et  que  le  canal  artériel  n’avait  jamais  existé. 
Telle  était,  en  effet ,  la  disposition  des  parties,  que  ces  com¬ 
munications  n’étaient  nullement  nécessairés  à  la  continuation 
de  la  vie  intra-utérine.  Aussi  le  rétrécissement  de  l’artère 
pulmonaire  ne  paralt-il  pas  avoir  été  la  lésion  primitive. 

Obs.  LXIV.  —  Enfant  du  sexe  féminin ,  morte  à  3  ans  et  demi, 
cyanosée  depuis  l’ûge  de  2  mois.  Cœur  très-volumineux,  surtout 
les  cavités  droites;  â  peine  des  traces  de  colonnes  charnues  dans 
l’oreillette  gauche.  En  voulant  ouvrir  ce  qu’on  pensait  être  l’appen¬ 
dice  de  l’oreillette  gauche,  on  pénétra  dans  une  large  cavité ,  avec 
laquelle  le  ventricule  gauche  ne  communiquait  que  par  une  petite 
fissure.  L’ouverture  ventriculaire  correspondante  était  fermée  par 
une  membrane  charnue  adhérente.  De  la  partie  postérieure  et  supé¬ 
rieure  du  ventricule  droit,  naissait  l’aorte, considérablement  dilatée. 
Immédiatement  au-dessous  de  l’aorte, sedétachait  une  petitcartëre 
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pulmonaire.  Le  ventricule  gauche  contenait  un  petit  caillot  de 
sang  noir,  qui  devait  avoir  pénétré  par  la  petite  fissure  décrite 
plus  haut.  L’oreillette  droite  recevait  le  tronc  de  la  veine  cave  su¬ 
périeure;  son  orifice  était  pourvu  d’une  valvule  très- fine.  Deux 
petites  veines  pulmonaires  pénétraient  dans  la  partie  inférieure  de 
l’oreillette  gauche,  qui  était  presque  oblitérée,  et  une  grosse  veine 
pénétrait  dans  sa  partie  supérieure.  La  cloison  auriculaire  était 
complète.  (D''  Blackinore,  Edinb.  medic.  and  surgic.  journal , 
t.  XXXIH,  p.  268.) 

Dans  les  autres  cas  de  cette  espèce  qui  ont  été  rapportés  , 
les  lésions  offraient  un  caractère  plus  simple  que  dans  les  ob¬ 
servations  précédentes.  Ainsi  : 

Obs.  LXV.  —  Le  docteur  Elliotson  cite  le  fait  d’une  très-jeune 
femme  qui  succomba  à  l’hôpital  Saint-Barthélemy.  Les  parois  du 
ventricule  droit  paraissaient  s’étre  moulées  sur  l’orifice  de  l’artèré 
pulmonaire,  dans  lequel  on  eût  pu  glisser  tout  au  plus  une  plume 
à  écrire,  et  le  sang  devait  traverser  ce  canal  si  étroit  pour  ar¬ 
river  jusqu’à  l’orifice  proprement  dit,  qui  lui-même  avait  son 
diamètre  naturel.  11  existait  en  outre  deux  petites  cavités  droites 
supplémentaires.  {Diseases  ofthe  heart,  p.  21.) 

Ons.  LXVl.  —  Craigie  rapporte  le  fait  d’un  terrassier,  âgé  de 
44  ans,  qui,  à  la  suite  d’une  débauche  qui  avait  duré  dix  jours , 
fut  pris  de  tous  les  symptômes  d’une  inflammation  aiguë  de  poi¬ 
trine,  et  succomba  dans  le  délire.  Le  cœur  pesait  13  onces.  Oreil^ 
lette  gauche  dilatée  et  hypertrophiée.  Parois  du  ventricule  droit 
très-épaisses,  presque  autant  que  celles  du  ventricule  gauche;  la 
cavité  du  premier  de  ces  ventricules  rétrécie.  Les  valvules  pulmo¬ 
naires  soudées  en  forme  d’anneau ,  et  admettant  seulement  l’extré¬ 
mité  du  petit  doigt;  au-dessus,  l’artère  dilatée  et  ses  parois  amin¬ 
cies.  L’aorte  offrait  aussi  une  dilatation  au  niveau  de  sa  crosse. 
Les  poumons  étaient  infiltrés  de  tubercules  et  indurés.  (Ouvr.  cit, 
p.  271.) 

Dans  ce  dernier  cas,  la  mort  semble  être  survenue  plutôt 
par  suite  de  l’aggravation  de  la  maladie  pulmonaire  qu’à 
cause  de  l’obstruction  cardiaque ,  qui  était  loin  d’être  exces¬ 
sive.  J  ai  vu  plusieurs  exemples  de  maladies  du  cœur  dans 
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lesquelles  la  cavité,  située  immédiatement  derrière  l’obstacle, 

offrait ,  au  premier  abord ,  la  disposition  connue  sous  le  nom 

hypertrophie  concentrique  ;  mais,  en  réalité,  cette  dispo¬ 
sition  n’était  qu’apparente ,  et  la  cavité  reprenait  son  volume 
aussitôt  la  cessation  de  la  rigidité  cadavérique.  C’est  ce  qui 
survient  surtout  lorsque  la  mort  arrive  presque  subitement, 
à  la  suite  de  causes  accidentelles  qui  n’agissent  pas  immédia¬ 
tement  sur  l’organe  central  de  la  circulation. 

L’observation  suivante  offre  un  exemple  très-tranché  des 
effets  que  peut  produire  la  gène  extrême  de  la  circulation 
dans  les  cavités  droites  du  cœur  lorsque  la  distension  extrême 
de  l’oreillette  et  du  ventricule  ne  peut  être  soulagée  par  une 
communication  anormale  entre  les  ventricules  ou  entre  les 
oreillettes. 

Obs.  LXVn.  —  Une  femme  de  63  ans ,  atteinte  de  dyspnée  de¬ 
puis  l’âge  de  47  ans ,  époque  de  la  cessation  de  ses  règles ,  éprou¬ 
vait  des  battements  dé  coeur  tumultueux  ,  que  rien  ne  soulageait , 
si  ce  n’est  les  saignées.  Trois  mois  avant  sa  mort,  elle  fut  prise  de 
violentes  douleurs  vers  la  région  du  cœur,  et  de  vertiges  fréquents  ; 
enfin  elle  tomba  dans  le  délire,  et  succomba  après  une  agonie  pro¬ 
longée.  Le  cœur  pesait  14  onces  et  demie;  les  cavités  droites  forte¬ 
ment  dilatées,  et  l’orifice  ventriculaire  correspondant  insuffisant  ; 
les  parois  du  ventricule  droit  amincies,  et  tapissées  à  l’intérieur  de 
couches  épaisses,  de  caillots  stratifiés.  Les  valvules  semi-lunaires 
de  l’artère  pulmonaire  remplacées  par  une  membrane  épaisse, 
adhérente  au  pourtour  de  l’orifice  artériel,  et  dont  la  concavité, 
dirigée  vers  le  ventricule,  était  percée,  à  son  centre,  d’une  ouver¬ 
ture  où  l’on  eût  pu  Introduire  une  plume  d’oie.  Cette  membrane 
était  plus  épaisse  â  son  bord  libre  et  â  son  bord  adhérent  que  dans 
le  reste  de  son  étendue.  (D'’Fallot,  London  med.  and  surg.  journal, 
t.  V,  p.  61.) 

Ea  rapportant  les  nombreuses  observations  qui  précèdent , 
j’ai  cherché  à  faire  connaître  les  diverses  formes  sous  les¬ 
quelles  peut  se  présenter  le  rétrécissement  congénial  de 
l'orifice  pulmonaire.  J’ai  détaillé  les  diverses  modifications 
(ggjQjj  depuis  sa  forme  la  plus  compliquée,  dans 
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laquelle  l’obstacle  artériel,  développé  à  une  époque  où  le 
cœur  est  encore  simple,  arrête  la  formation  des  cloisons  de 
Séparation,  et  empêche  l’occlusion  du  canal  artériel .  jusqu'V 
ses  formes  les  plus  simples,  dans  lesquelles  l’altération  est 
bornée  à  l’orifice. pulmonaire  et  est  survenue  trop  tard  pour 
avoir  une  influence  quelconque  sur  le  développement  com¬ 
plet  des  autres  portions  du  cœur  et  de  ses  appendices.  11 
m’eût  été  facile  de  rapporter  une  ou  deux  observations  seu¬ 
lement  à  l’appui  de  chacune  de  ces  formes;  mais  je  n’ai  pas 
cru  devoir  le  faire,  parce  que  presque  toutes  les  observa¬ 
tions  de  ces  espèces  de  vice  de  conformation  offrent  des  par¬ 
ticularités  tranchées,  autrement  dit,  parce  qu’il  n’ÿ  a  pas. 
deux  observations  qui  se  ressemblent ,  ou  que  chacune  montre 
une  nouvelle  face  de  la  pathologie  du  cœur,  de  même  qu’elle 
jette  un  nouveau  jour  sur  les  ressources 'inépuisables  que  la 
nature  possède ,  pour  permettre  à  l’organe  central  de  la  res^ 
piration  de  s’adapter  aux  vicissitudes  qui  peuvent  l’affectcr 
pendant  les  progrès  de  leur  développement.  Je  réserverai  la 
discussion  de  plusieurs  points  importants  qui  touchent  à 
l’histoire  de  ces  altérations  jusqu’au  moment  où  j’étudierai  la 
cyanose  et  où  j’aborderai  le  diagnostic,le  pronostic  et  le  trai¬ 
tement  des  maladies  de  l’artère  pulmonaire. 

4“  Absence  des  valvules  sygmoïdes.  —  Dans  plusieurs 
cas  de  rétrécissement  de  l’orifice  pulmonaire  qui  ont  été  déjà 
rapportés,  l’appareil  valvulaire  qui  occupait  Torigine  du 
vaisseau  ne  présentait  que  des  ressemblances  très-éloignées 
avec  l’appareil  valvulaire  normal.  Le  développement  des  val¬ 
vules  est  souvent  encore  incomplet ,  en  particulier  dans  les 
cas  dans  lesquels,  à  en  juger  par  l’état  d’imperfection  de  la 
cloison  ventriculaire  ou  d’autres  dispositions  défectueuses  du 
cœur  et  de  ses  gros  vaisseaux  ,  l’origine  de  la  lésion  artérielle 
date  des  premières  périodes  de  la  vie  intra-utérine.  Toutefois, 
dans  le  plus  grand  nombre  de  ces  cas,  on  trouve  des  traces 
d’un  appareil  valvulaire  qui  peut  s’opposer,  jusqu’à  un  certain 
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point,  au  reflux  du  sang.  Dans  l’observation  du  D'  Crampton, 
les  valvules  manquaient  entièrement.  11  en  était  de  même  dans 
l’observation  suivante  : 

Obs.  LXVIII.  —  Un  enfant  de  8  ans ,  cyanosé,  chez  lequel  on 
enlendail  un  bruit  de  souffle  au-dessous  du  mamelon  gauche, 
mourut  d’une  maladie  du  cerveau.  Le  cœur  avait  son  volume 
normal  ;  trou  ovale  ouvert;  pas  de  communication  entre  l’oreil¬ 
lette  et  le  ventricule  droits.  Dans  le  ventricule  gauche,  immédiate¬ 
ment  derrière  la  valvule  mitrale,  on  apercevait  une  large  ouver¬ 
ture  de  la  cloison,  qui  s’ouvrait  à  l’origine  de  l’artère  pulmonaire. 
Ce  dernier  vaisseau  n’avait  pas  de  valvules.  Le  ventricule  gauche 
aurait  à  peine  logé  une  noisette.  (D’’  Favell,  Pronne.  med.and 
surgic.  journal,  t.  III, p.  440.) 

Cette  observation  est  extrêmement  intéressante,  surtout  si 
on  la  compare  à  celle  du  D”  Blackmore.  Ici  nous  trouvons 
une  disposition  singulière  des  parties,  en  vertu  de  laquelle  la 
nature  a  remédié ,  jusqu’à  un  certain  point,  aux  effets  immé¬ 
diatement  fâcheux  de  la  lésion  primitive ,  l’occlusion  com¬ 
plète  de  l’orifice  auriculo-ventriculaire  droit.  Dans  l’observa¬ 
tion  du  D’’  Blackmore ,  il  y  avait  un  changement  encore  plus 
extraordinaire  dans  le  trajet  de  la  circulation ,  par  suite  de 
l’arrêt  de  développement  ou  de  l’oblitération  prématurée  de 
l’orifice  auriculo-ventriculaire  gauche.  Cette  disposition  vi¬ 
cieuse  de  l’artère  pulmonaire,  dans  l’un  et  l’autre  cas,  quoi¬ 
que  paraissant  secondaire  par  rapport  aux  autres  lésions 
cardiaques,  était  évidemment  la  cause  principale  de  la  cya¬ 
nose  et  de  tous  les  symptômes  de  la  gêne  de  la  circulation. 
On  remarquera  que ,  dans  ces  cas  et  dans  celui  qui  a  été  rap¬ 
porté  par  le  D’’  Crampton,  l’artère  pulmonaire,  privée  de  val¬ 
vules,  communiquait  directement  avec  une  petite  cavité  mus¬ 
culaire  qui ,  en  réalité,  formait  un  appendice  au  ventricule, 
d’où  ce  vaisseau  recevait  le  sang.  Il  est  probable  que  cette 
disposition  des  parties  compensait ,  à  un  certain  degré ,  l’ab- 

. l’pnnareil  valvulaire,  en  emnèchant  le  sang  de  re- 
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fluer  immédiatement  dans  le  ventricule  dont  il  avait  été 
chassé.  11  est  à  regretter  qu’on  ne  se  soit  pas  assuré  si  le  bruit 
anormal  qu’on  percevait  dans  ces  deux  cas  était  isochrone 
avec  la  diastole  ou  avec  la  systole  du  cœur.  On  ne  peut  douter 
que ,  dans  les  cas  de  cette  espèce,  la  rupture,  ou  l’inflamma¬ 
tion  de  l’appareil  valvulaire,  survenue  dans  les  premiers 
temps  de  la  vie  utérine ,  n’ait  été  suivie  plus  tard  de  l’ab¬ 
sorption  de  ces  valvules  altérées.  Dans  une  autre  partie  de  ce 
mémoire,  je  montrerai  que,  même  chez  l’adulte,  l’appareil 
valvulaire  de  l’artère  pulmonaire  peut  être  presque  entière¬ 
ment  détruit  par  la  maladie. 

6“  Artère  pulmonaire  pourvue  seulement  de  deux  val¬ 
vules.  —  Plusieurs  cas  de  cette  espèce  ont  été  rapportés,  et 
j’en  ai  déjà  cité  un  qui  appartient  au  D*'  Houstan,  et  un  autre 
du  D'' Duret ,  dans  lequel  cette  oblitération  du  nombre  des 
valvules  coïncidait  avec  le  rétrécissement  de  l’artère.  On  verra 
dans  l’observation  suivante  cette  disposition  existant  à  la  fois 
dans  l’artère  pulmonaire  et  dans  l’aorte. 

Obs.  LXIX.  —  Un  briquelier  âgé  de  38  ans  mourut  de  pleuro¬ 
pneumonie  et  de  péricardite,  après  avoir  présenté  les  signes  phy¬ 
siques  d’une  hypertrophie  du  cœur  et  de  l’insuffisance  des  valvules 
aortiques.  A  Y autopsie,  on  trouva  effectivement  ces  lésions,  mais 
il  n’y  avait  que  deux  valvules  sygmoides  à  l’aorte;  elles  étaient 
couvertes  de  végétations  nombreuses ,  en  partie  molles  et  récentes, 
en  partie  calcaires  et  anciennes  ;  les  valvules  de  l’artère  pulmonaire 
étaient  au  nombre  de  deux,  suffisantes  et  parfaitement  saines. 
(  Taylor,  The  Lancet,  décembre  1841.) 

D’après  la  durée  de  la  vie  de  personnes  qui  offrent  ce  vice 
de  conformation ,  il  est  évident  que  cette  disposition  des  val¬ 
vules  ne  s’accompagne  pas  nécessairement  d’insuffisance  ,  au¬ 
tant  du  moins  que  les  replis  membraneux  conservent  leur  dis¬ 
position  normale.  Cependant  il  semble  qu’elle  les  dispose  à 
subir  diverses  transformations  morbides  ;  ainsi  : 

Obs.  LXX.  —  Chez  une  femme  de  20  ans,  qui  menait  une 
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existence  très -irrégulière,  et  qui  succomba  à  l’oblitération  des 
branches  de  l’artère  pulmonaire,  M.  Paget  trouva  Ce  vaisseau 
pourvu  de  deux  valvules  seulement,  épaissies  et  opaques,  et  por¬ 
tant  sur  leur  bord  libre  et  sur  les  points  voisins  de  larges  végé.a- 
tions  jaunâtres:,  eonime  fibrineuses,  commençant  à  s’infiltrer  de 
matière  crétacée.  {MeMco-chirurg.  transact.,  1844.) 

6"  Absence  et  ohlitèration  congéniale  du  canal  ar/^- 
«W.  —  Indépendamment  de  ces  cas  dans  lesquels  l’office  du 
canal  artériel  est  rempli  par  un  vaisseau  distinct  qui  se  porte 
du  ventricule  droit  à  l’autre ,  ou  par  une  communication  entre 
l’artère  pulmonaire  et  un  des  gros  vaisseaux  de  la  crosse  aor¬ 
tique  ,  il  y  a  plusieurs  espèces  de  vices  de  conformation  du 
cœur,  dans  lesquelles  tout  fait  croire  que  l’oblitération  du 
canal  artériel  est  d’origine  congéniale ,  bien  que  dans  la 
majorité  de  ces  cas ,  on  ne  découvre  aucun  vestige  de  ce 
canal  après  la  naissance.  11  ne  parait  pas  probable  que  ce 
canal  ait  manqué  primitivement,  à  moins  d’admettre  l’exi¬ 
stence  de  quelques  lésions  primitives  des  vaisseaux  bran¬ 
chiaux;  il  est  plus  croyable  que  cette  communication,  étant 
devenue  inutile  par  l’établissement  de  certaines  conditions 
anormales  sur  d’autres  points  de  l’appareil  cardiaque ,  s’est 
oblitérée  à  une  époque  où  le  bulbe  artériel  et  les  vaisseaux 
branchiaux  ont  commencé  à  revêtir  les  caractères  distinctifs 
des  deux  circulations ,  ou  bien  s’est  rétrécie  et  a  été  em^ 
portée  par  l’absorption ,  à  une  période  plus  avancée  de  la  vie 
fœtale. 

L’absence  du  canal  artériel  a  été  observée  avec  un  ventri¬ 
cule  unique ,  donnant  naissance  à  un  seul  tronc  artériel;  avec 
une  seule  artère ,  naissant  de  deux  ventricules ,  séparés  par 
une  cloison  rudimentaire  ;  enfin  avec  un  rétrécissement  de 
l’artère  pulmonaire.  On  l’a  trouvée  encore  avec  le  rétrécisse¬ 
ment  de  cette  dernière  artère ,  et  l’oblltcralion  de  l’orifice 
mitral  (obs.  du  D*'  Blackmore),  de  même  que  dans  un  cas  sin¬ 
gulier  de  transposition  de  l’aorte  et  dé  l’artère  pulmonaire. 
Ces  deux  derniers  cas  sont  véritablement  exceptionnels.  Nous 
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avons  déjà  fait  allusion  à  ces  faits ,  dans  lesquels  le  cœur  n’a 
qu’un  seul  ventricule ,  fournissant  une  seule  artère  ,  ou  deux 
artères  naissant  par  des  orifices  séparés ,  ou  bien  dans  les¬ 
quels  les  ventricules,  communiquant  l’un  envers  l’autre  à  tra¬ 
vers  la  cloison ,  donnent  naissance  à  une  artère ,  qui  se  divise 
bientôt  en  artère  pulmonaire  et  en  aorte.  Dans  ces  deux  cir¬ 
constances ,  le  canal  artériel  manque;  et  on  comprend  que  la 
disposition  partieulière  des  parties  rend  la  présence  de  ce  ca¬ 
nal  peu  nécessaire. 

I.a  question  de  l’oblitération  du  canal  artériel  survenant 
avant  la  naissance  est  une  question  du  plus  haut  intérêt  sous 
le  point  de  vue  médico-légal.  Que  ce  canal  puisse  se  fermer 
pendant  les  premiers  temps  de  la  vie  intra-utérine,  c’est  là  un 
fait  parfaitement  établi  par  des  observations  assez  nombreuses  ; 
mais  son  occlusion  et  sa  conversion  en  un  cordon  imperméa¬ 
ble  peuvent-elle  survenir  à  une  époque  plus  avancée  de  la  vie 
fœtale  ?  C’est  là  une  question  plus  douteuse ,  quoique  je  pense 
pouvoir  la  résoudre  par  l’affirmative.  Je  citerai,  à  ce  sujet, 
l’observation  suivante  : 

Obs.  LXXI.  —  Le  corps  d’un  enfant  mâle  fut  découvert  enterré 
dans  un  lieu  désert,  et  enveloppé  d’un  sac;  il  était  déjà  en  putré¬ 
faction  et  l’épiderme  se  détachait.  Le  corps  pesait  5  livres  et  avait 
20  pouces  de  longueur;  l’ombilic  en  occupait  le  centre.  Le  cordon 
était  coupé  près  de  l’abdomen ,  mais  sans  ligature.  Les  ongles 
étaient  bien  développés ,  et  le  crâne  présentait  des  eheveux;  il  y 
avait  des  ecchymoses  à  la  partie  antérieure  du  cou ,  un  épanche¬ 
ment  de  sang  a  l’extérieur  de  la  trachée.  La  bouche  et  les  narines 
avaient  été  fermées  avec  un  tampon  de  linge.  Le  cœur  et  les  pou¬ 
mons  pesaient  1  once;  ces  derniers  étaient  affaissés,  et  non  im¬ 
prégnés  d’air.  Le  trou  ovale  était  en  partie  fermé,  et  le  canal  arté¬ 
riel  imperméable;  le  canal  veineux  presque  oblitéré.  11  y  avait 
beaucoup  de  méconium  dans  le  gros  intestin.  L’enquête  établit  que 
cet  enfant  était  né  à  six  heures  du  matin ,  et  que  son  corps  avait 
été  déposé  dans  le  point  où  il  avait  été  découvert,  le  même  jour, 
entre  dix  et  onze  heures  du  matin.  Il  en  résultait  donc,  ou  bien 
que  le  canal  artériel  s’était  oblitéré  presque  immédiatement  après 
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la  naissancè  (chose  bien  extraordinaire,  puisque  l’enfant  n’avait 
vécu  au  plus  que  quatre  heures  et  demie,  et  n’avait  peut-être  même 
pas  respiré  quelques  minutes) ,  ou  bien  que  l’enfant  était  venu  au 
monde  avec  le  canal  artériel  entièrement  ou  presque  entièrement 
oblitéré. 

Les  faits  de  cette  espèce  manquent  malheureusement  de  ca¬ 
ractères  assez  certains  pour  qu’ori  puisse  y  attacher  une  va¬ 
leur  absolue  ;  cependant  ils  rendent  très-probable  l’oblitéra¬ 
tion  du  canal  artériel  avant  la  naissance ,  et  ils  doivent  rendre 
les  médecins  très-réservés  pour  affirmer  que  l’existence  de  la 
contraction  ou  de  l’occlusion  du  canal  artériel  indique  né¬ 
cessairement  l’établissement  de  la  respiration. 

Nous  ne  savons  absolument  rien  sur  les  causes  qui  déter¬ 
minent  ,  après  la  naissance ,  la  fermeture  de  ce  canal.  Peut- 
être  ces  causes  entrent-elles  en  action  avant  la  naissance  de 
l’enfant.  Plusieurs  cas  de  vices  de  conformation  viennent  à 
l’appui  de  cette  idée  ;  et  des  faits  nombreux  portent  à  croire 
que  ce  travail  de  retrait  du  trou  ovale  et  des  canaux  veineux 
et  artériel,  compte  parmi  les  causes  qui  déterminent  l’expul¬ 
sion  du  fœtus  au  neuvième  mois  de  la  grossesse. 

7®  Division  prématurée  de  l’artère  pulmonaire.  — 
L’artère  pulmonaire  se  divise  assez  souvent  en  deux  branches, 
à  très-peu  de  distance  de  son  origine.  Ainsi,  M.  Cassan  {Ar¬ 
chives  génér.  de  méd. ,  t.  XIII ,  p.  82 ,  série  )  a  trouvé  , 
chez  une  jeune  fille  morte  d’un  anévrysme  passif  des  cavi¬ 
tés  gauches  du  cœur,  cette  artère  se  divisant  immédiatement 
en  deux  branches  d’un  volume  ordinaire.  M.  Bloxham  a  trouvé, 
chezun  enfant  de  3  ans,  l’artère  pulmonaire  très-étroite ,  se 
divisant,  après  un  trajet  de  1  ligne ,  en  deux  branches. Cette 
espèce  de  vice  de  conformation  n’est  pas  extrêmement  rare , 
lorsqu’il  est  porté  à  un  moindre  degré. 
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qiielqdes  observations  de  fièvres  intermittentes 

AVEC  ALBOMIMJKIE  ; 

Par  le  D’’  Neret,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Charles  de  Nancy. 

Cette  note  comprend  seulement  trois  observations  de  fièvres 
intermittentes,  mais  qui  me  semblent  offrir  de  l’intérêt  en  ce 
qu’elles  ont  été  compliquées  d’albuminurie,  et  qu’à  cause  de 
cela  elles  ont  présenté  un  caractère  particulier. 

Observation -1. —  Fièvre  intermil  lente  erratique;  hypertrophie  de 
la  rate  ;  maladie  présumée  du  rein  gauche  ;  urine  très-albumiheuse. 
Guérison. —  Piffol( Charles),  âgé  de  27  ans,  tuilier,  homme  assez 
robusie  et  d’assez  haute  taille,  se  présenta  un  jour  à  ma  clinique 
pour  une  douleur  constante  qu’il  ressentait  dans  l’hypochondre 
gauche:  je  l’engageai  à  venir  se  faire  traiter  à  l'hôpital  Saint- 
Charles  ,  et  il  y  fut  admis  quelques  jours  après,  le  12  décembre  1838. 
Il  nous  dit  alors  que,  il  y  a  environ  dix  ans,  il  avait  été  atteint 
d’une  fièvre  intermittente  tierce;  que  malgré  les  différents  re¬ 
mèdes  dont  il  avait  pu  faire  usage  pour  combattre  cette  maladie, 
elle  avait  persisté  pendant  un  an;  que  depuis  ce  temps  sa  santé,  qui 
s’était  bien  rétablie,  s’était  cependant  altérée  de  nouveau  ;  que,  il 
y  a  à  peu  près  un  mois,  il  avait  ressenti  une  si  violente  douleur 
dans  le  côté  gauche  et  répondant  aux  fausses  côtes,  qu’il  était 
tombé  en  syncope  dans  le  fossé  dont  il  retirait  alors  la  terre;  que, 
cette  douleur  persévérant  toujours ,  il  lui  avait  été  impossible  de 
reprendre  son  travail ,  et  qu’enfin  il  avait  été  forcé  de  réclamer  les 
secours  de  l’hôpital. 

Ces  renseignements  avaient  été  provoqués  par  les  questions  que 
je  lui  avais  adressées ,  après  avoir  examiné  attentivement  le  siège 
de  la  douleur.  En  effet,  je  reconnus  dans  la  région  hypochon- 
driaque  gauche  une  tumeur  très- volumineuse,  qui  bombait  exté¬ 
rieurement,  qu’il  était  facile  de  circonscrire,  et  dont  l’extrémité 
inférieure  était  au  moins  au  niveau  de  la  dernière  fausse  côte,  et 
se  rapprochait  beaucoup  de  l’ombilic.  En  haut,  d’après  la  matité 
du  son,  cette  tumeur  paraissait  s’étendre  jusqu’à  une  ligne  transver¬ 
sale  qui  parlait  du  mainclun;  de  sorte  qu’il  était  très-difficile  de 
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fixer  les  limites  du  poumon  gauche,  de  la  rate  et  du  cœur;  car  ces 
trois  organes  semblaient  tous  confondus.  Mais  le  malade  rappor¬ 
tait  particuliérement  la  douleur  qu’il  éprouvait  à  la  région  jrénale 
gauche ,  ce  qu’il  indiquait  d’ailleurs  en  portant  la  main  en  arrière, 
sur  les  fausses  céteset  vers  la  crête  iliaque.  Les  urines  étaient  trou¬ 
bles,  acides  et  très-colorées.  Le  pouls  donnait  pendant  le  jour 
73  pulsations  par  minute  ;  il  s’élevait  lé  soir  jusqu’à  80,  et  prenait 
alors  de  la  force.  Souvent  le  malade  ressentait  des  frissons;  il  avait 
de  la  peine ,  et  surtout  le  soir,  à  se  réchauffer.  Pendant  la  nuit,  il 
suait  abondamment ,  au  point  de  mouillerions  scs  couchages,  et 
il  était  alors  tourmenté  par  une  soif  ardente.  L’appétit  était  peu 
prononcé ,  les  selles  étaient  rares ,  et  il  n’y  avait  aucun  signe  d’hy- 
dropisie. 

D’après  la  tumeur  qui  paraissait  être  une  énorme  hyperirophie 
de  la  rate,  je  regardai  l’élat  dans  lequel  se  trouvait  Piffol  chaque 
soir  comme  un  accès  de  fièvre  intermittente,  et  je  résolus  d’admi¬ 
nistrer  à  ce  malade  le  sulfate  de  quinine  à  haute  dose,  mais  en 
commençant  par  10  grains  d’abord,  et  en  augmentant  ensuite 
chaque  jour  de  cette  quantité. 

Dès  le  troisième  jour,  il  y  eut  de  la  surdité;  le  quatrième,  une 
grande  faiblesse,  et  le  cinquième,  des  vertiges  qui  forcèrent  le  ma¬ 
lade  à  se  recoucher.  En  dernier  lieu,  il  avait  pris  60  grains  du 
médicament,  et  toutes  les  doses  réunies  se  portaient  à  150.  Mais, 
comme,  à  celte  époque,  le  pouls  avait  beaucoup  perdu  de  sa  force 
et  de  sa  fréquence,  et  que  les  sueurs  nocturnes  étaient  supprimées, 
je  crus  devoir  discontinuer  le  traitement. 

Les  urines,querona  vail  toujours  examinées  avecattention,  étaient 
devenues  moins  acides;  mais  elles  déposaient  un  sédiment  blanc, 
muqueux  et  comme  glaireux ,  et  le  malade  continuant  à  se  plain¬ 
dre  de  la  région  rénale  gauche,  on  pensa  qu’il  pouvait  bien  y  avoir 
aussi  maladie  du  rein  gauche.  Les  urines  furent  alors  soumises  à 
l’action  de  la  chaleur,  immédiatement  après  leur  excrétion,  et  l’on 
vit  bientôt,  dans  la  fiole  qui  les  contenait,  une  grande  quantité 
de  flocons  albumineux,  qui  y  formèrent  un  dépôt  très-abondant. 

Il  en  fut  ainsi  pendant  quelques  jours  encore;  mais  la  tumeur 
résultant  du  développement  anormal  de  la  raie  et  peut-être  aussi 
du  rein  gauche  diminua  peu  à  peu  de  volunte  et  assez  vite,  ce- 
p  ndant,  pour  qu’il  ne  fôl  bientôt  plus  possible  de  reconnaître 
l’endroit  ofi  commençait  son  extrémité  supérieure,  et  ofi  se  termi¬ 
nait  son  extrémité  infériture,  qui  avait  entièrement  di.'^paru  sous 
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h's  fausses  côtes.  Les  urines  devinrent  claires,  moins  acides,  et  ces¬ 
sèrent  de  coaguler  ;  l’appètit  se  développa  viveuienl,  le  malade 
reprit  de  l’embonpoint  et  des  forces;  il  ne  se  plaignit  plus  de  dou¬ 
leurs  qui  paraissaient  avoir  pour  siège  la  raie  et  particulièrement 
le  rein  gauche;  enfin ,  il  sortit  de  l’hôpital  le  12 février  1839,  très- 
bien  guéri ,  et  deux  mois  après  son  entrée. 

Ce  qu’ily  a  surtout  de  remarquable  dans  cette  observation, 
c’est  la  coïncidence  d’urines  fortement  albumineuses  avec 
une  hypertrophie  de  la  rate,  avec  les  signes  d’une  fièvre  in¬ 
termittente  en  quelque  sorte  erratique,  et  une  douleur  qui 
avait  plutôt  pour  siège  le  rein  gauche  que  l’organe  splénique 
lui-môme;  et  dès  que  celui-ci  commença  à  reprendre  ses  di¬ 
mensions  normales ,  les  urines  cessèrent  peu  à  peu  de  coa¬ 
guler,  la  douleur  du  côté  gauche  s’éteignit  insensiblement , 
et  enfin  le  malade  recouvra  entièrement  la  santé. 

Je  dois  ajouter  que,  si  dans  cette  F®  observation,  où 
les  urines  ont  été  très-albumineuses,  et  où  le  rein  gauche, 
dans  un  état  anormal ,  sans  doute,  a  pu  contribuer  au  dévé- 
loppement  de  la  tumeur,  on  n’a  cependant  remarqué  aucun 
signe  d’hydropisie ,  c’est  très-probablement  parce  que  la  ma¬ 
ladie  était  encore  trop  récente.  En  effet,  avant  le  traitement, 
elle  datait  à  peine  d’un  mois,  et  il  n’y  avait  pas  encore 
d’altération  organique  et  incurable  de  l’organe  sécréteur  de 
l’urine  du  côté  gauche  ,  mais  seulement  un  simple  état  in¬ 
flammatoire ,  ou  même  une  simple  congestion  sanguine  de 
cette  glande. 

Le  rein  droit  participait  il  lui-même  à  cet  état  de  maladie? 
La  chose  est  possible ,  mais  rien  ne  le  confirme  ;  et  d’ailleurs , 
il  n’est  pas  encore  bien  prouvé  qu’il  faille  que  les  deux  reins 
soient  malades  pour  produire  l’albuminurie. 

J’ai  dans  ce  moment,  7  juin  1847,  dans  mon  service,  à 
l’hôpital ,  un  homme  âgé  de  47  ans,  qui  y  est  entré  pour  une 
indisposition  qui  n’était  que  le  prodrome  d’une  fièvre  inter- 
raittente  tierce,  et  dont  il  a  eu  quatre  accès.,  mais  très-vio- 
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lents,  et  qui  ont  chaque  fois  persisté  pendant  plusieurs  heures 
de  suite.  Pendant  toute  leur  durée,  le  malade  était  tourmenté 
par  d’insupportables  douleurs  de  reins  qui  lui  arrachaient 
des  cris ,  et  les  urines  rendues  pendant  le  jour  de  fièvre  étaient 
colorées  et  albumineuses ,  car  elles  coagulaient  par  la  chaleur 
et  par  l’acide  nitrique;  mais  le  lendemain,  jour  apyrétique, 
elles  avaient  perdu  ce  dernier  caractère ,  et  elles  ne  coagu¬ 
laient  plus.  Depuis  la  guérison  de  la  fièvre  intermittente  par 
l’acide  arsénieux,  l’albuminurie  ne  s’est  pas  reproduite.  11  y 
a  eu  certainement  dans  ce  cas  une  congestion  sanguine  des 
reins ,  mais  momentanée ,  et  qui  se  dissipait  après  la  fièvre  ; 
et  je  crois  que  l’on  peut  expliquer  de  cette  manière  ce  que 
l’on  remarque  quelquefois  dans  certaines  maladies  aiguës , 
telles  que  la  scarlatine  et  autres,  où  les  urines  d’abord  albu¬ 
mineuses  cessent  de  l’être  lors  du  complet  rétablissement  de 
la  santé,  et  reprennent  bientôt  leurs  qualités  normales. 

Ce  qui  tend  encore  à  prouver  cette  dernière  assertion,  c’est 
l’observation  suivante  :  Un  jeune  homme  de  20  ans,  fort  et 
robuste,  et  qui  est  employé, aujourd’hui  à  l’hôpital  Saint- 
Charles  en  qualité  d’infirmier ,  y  a  été  traité  pendant  trois 
mois  (fin  de  1846  et  commencement  de  1847)  pour  une 
fièvre  typhoïde  et  d’une  nature  assez  grave.  Pendant  les 
quinze  premiers  jours  au  moins  de  sa  maladie,  il  a  été  tour¬ 
menté  par  de  fortes  douleurs  de  reins,  qu’accompagnaient 
un  état  fébrile  très- prononcé  et  d’autres  symptômes  de  la 
fièvre  typhoïde.  En  même  temps  les  urines  étaient  albumi¬ 
neuses,  et  ce  caractère  était  démontré  par  l’action  de  la  cha¬ 
leur  et  de  l’acide  nitrique.  Lorsque  les  douleurs  de  reins  se 
calmèrent,  les  urines  cessèrent  de  coaguler,  et  elles  furent 
seulement  sédimenteuses.  N’est-ce  pas  encore  là  une  nouvelle 
preuve  de  la  possibilité  de  la  congestion  sanguine,  ou  de 
l’inflamination  momentanée  des  reins ,  sans  altération  incu¬ 
rable  de  leur  parenchyme,  dans  quelques  cas  de  maladies 
aiguës,  pour  produire  l’albuminurie? 
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Obs.  II.  —  Fièvre  intermittente  et  hypertrophie  de  ta  ratc;giw- 
riaon;  maladie  consécutive  des  reins  ;  hydropisie  générale  et  urines 
albumineuses  !  état  stationnaire.  —  Le  nommé  Bailly,  Agé  de  20  ans, 
vint  à  rhôpilal  Saint-Charles,  il  y  a  A  peu  près  quatre  ans ,  pour  y 
être  traité  d’une  fièvre  intermittente  qu’il  avait  contraclée  A  Alger, 
oti  il  était  resté  pendant  un  an.  Cette  fièvre  datait  déjà  de  plu¬ 
sieurs  mois,  et  le  sujet  qui  en  était  atteint  avait  aussi  une  hyper¬ 
trophie  très-prononcée  de  la  rate.  Le  sulfate  de  quinine  administré 
à  haute  dose  guérit  bientôt  la  fièvre  et  l’hypertrophie  splénique; 
mais  une  leucophlcgmatie  générale  se  déclara  presque  immédia¬ 
tement  après,  en  commençant  par  la  face,  et  en  se  propageant 
successivement  vers  les  parties  inférieures,  de  manière  à  distendre 
beaucoup  les  membres  abdominaux ,  et  il  y  avait  aussi  épanche¬ 
ment  séreux  dans  la  cavité  abdominale. 

Cependant  le  malade  conservait  encore  de  la  force  et  un  grand 
appétit  ;  mais  il  se  plaignait  constamment  d’une  douleur  de  reins 
dont  l’intensité  variait  beaucoup,  et  en  même  temps  les  urines 
étaient  devenues  très-albumineuses,  car  elles  coagulaient  forte¬ 
ment  par  la  chaleur  et  par  l’acide  nitrique.  Il  n’y  avait  aucun  signe 
de  maladie  du  cœur,  et  la  difficulté  de  la  respiration,  plus  ou  moins 
grande  d’ailleurs,  était  en  raison  directe  du  gonflement  des  par¬ 
ties  par  l’hydropisie  générale.  Ce  malade  resta  plusieurs  mois  dans 
mon  service  de  médecine,sans  amélioration  sensible  dans  son  état 
de  santé,  et ,  malgré  tous  les  moyens  employés ,  il  sortit  de  l’hôpital 
sans  être  guéri. 

Obs.  111.  —  Ancienne  fièvre  intermUtenle ;  hypertrophie  de  la  rate; 
hydropisie  générale-,  urines  albumineuses,  puis  effervescentes  (signe 
certain  de  mort  )  ;  maladie  des  reins.  — Robuard  (Adolphe),  31  ans, 
né  à  la  Campe  (  Calvados  ) ,  voiturier,  est  entré  à  l’hôpital  Saint- 
Charles  le  27  mai  1844 ,  et  y  est  mort  le  18  juin  suivant.  Dans 
le  mois  d’août  1843 ,  il  fut  atteint  dans  son  pays  d’une  fièvre  in¬ 
termittente  tierce,  qui,  en  se  prolongeant,  prit  ensuite  le  type 
quarte,  et  dont  il  fut  guéri,  mais  momentanément,  et  à  différentes 
reprises,  par  le  sulfate  de  quinine.  Enfin,  au  commencement  dé 
mai  1844,  se  croyant  assez  bien  portant ,  il  partit  du  Havre  pour 
se  livrer  à  son  genre  d’industrie.  Pendant  le  voyage,  la  fièvre  ne 
se  renouvela  pas;  mais  le  malade  vit  son  ventre  se  gonfler,  et  y 
ressentit  d’assez  vives  douleurs. 

En  arrivant  A  Nancy,  il  y  avait  chez  lui  une  leueophlegmatie 
presque  générale ,  et  l’abdomen  était  le  siège  d’un  épanchement 
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séreux  très-prononcé.  Le  pouls  ne  donnait  que  55  â  60  pulsations 
par  minute,  et  ses  battements,  ainsi  que  ceux  du  cœur,  étaient 
très-réguliers;  la  langue  était  rouge  et  sèche ,  la  soif  assez  vive, 
et  il  y  avait  cependant  encore  un  peu  d’appétit;  les  selles  étaient 
liquides;  la  maigreur  des  bras  et  de  la  face  était  extrême;  la  res¬ 
piration  se  faisait  entendre  dans  toute  l’étendue  de  la  poitrine,  et 
les  urines  rares  et  acides  étaient  albumineuses ,  et  coagulaient  par 
ia  chaleur  et  par  l’acide  nitrique. 

Tel  fut  à  peu  près  l’état  du  malade  pendant  tout  le  temps  qu’il 
resta  à  l’hôpital.  On  le  ponctionna  trois  fois  ;  il  fut  toujours  sou¬ 
lagé  par  cette  opération,  et  même,  dès  la  première  fois,  il  n’y 
eut  plus  d’œdème  du  membre  inférieur  ni  des  parties  sexuelles, 
et  l’on  put  reconnaître  alors  une  hypertrophie  de  la  rate  ;  mais 
l’état  de  mal-être  général  ne  permit  guère  de  s’assurer  si  le  malade 
souffrait  particulièrement  des,  reins.  Cependant ,  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours,  les  urines  changèrent  de  caractère;  elles  ne  furent 
plus  coagulables  par  la  chaleur,  mais  seulement  par  l’acide  ni¬ 
trique  ;  ensuite  elles  devinrent  alcalines,  nullement  coagulables  < 
mais  Irès-effervcscenles  par  l’acide  nitrique;  enfin,  elles  reprirent 
leur  premier  caractère,  et  furent  de  nouveau  coagulables.  Le  ma¬ 
lade  mourut  trois  jours  après  la  dernière  ponction. 

Autopsie.  —  Accumulation  dans  l’abdomen  d’une  grande  quan¬ 
tité  de  sérosité  limpide  et  très-albumineuse,  et  semblable  à  celle 
des  ponctions;  coloration  brune  du  péritoine  pariétal  et  viscéral  ; 
rate  très-développée  :  elle  a  22  centimètres  de  longueur,  12  de  lar¬ 
geur  et  4  d’épaisseur,  et  son  tissu  est  très-résistant.  Les  reins  sont 
notablement  altérés  ;  ils  sont  volumineux ,  et  leur  substance  corti¬ 
cale,  ainsi  que  ses  prolongements  Intérieurs  ,  sont  transformés  en 
une  sübstancè  jaune  et  comme  graisseuse.  L’urine  contenue  dans 
la  vessie  h-esl  point  effervescente,  mais  coagulable  seulement 
par  iâ  chaleur.  Énfin ,  les  altérations  que  l’on  aperçoit  à  la  surface 
ihtèrné  de  l’èstbmàc  et  des  intestins,  mais  surtout  des  dernières 
parties  du  gros  intestin,  indiquent  qu’elle  a  été  le  siège  d’une  in- 
flammatiôn  chronique. 

‘  Ici,  ôh  voit  litt hbmme  qui,  pèndant  assez  longtemps,  a 
été  atteint  a’üne  fièvre  intermittente  sous  différents  types , 
et  à  laquellé  a  succédé  une  hydropisie  presque  générale.  Chez 
ce  malade,  les  urines,  qui  étaient  acides,  albumineuses  et  coa¬ 
gulables,  sont  devenues  alcalines  et  effervescentes,  et  elles 
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ont  repris  ensuite  leur  premier  caractère.  L'autopsie  a  révélé 
un  très-grand  développement  anormal  dé  la  rate ,  lésion  qui 
est  presque  toujours  la  suite  des  fièvres  d’accès  prolongées, 
et  en  même  temps  une  notable  altération  des  reins,  accom¬ 
pagnée  d’épanchements  séreux,  et  telle  qu’on  la  remarque 
le  plus  souvent  dans  la  maladie  de  Bright. 

On  a  déjà  avancé  que  l’effervescence  de  l’urine  par  l’action 
d’un  acide  est  un  signe  certain  d’une  mort  qui  peut  être 
très -prochaine,  mais  qui,  dans  aucun  cas,  ne  peut  jamais  se 
faire  attendre  au  delà  de  quelques  mois.  Quoique  cette  asser¬ 
tion  ait  été  démentie,  je  puis  assurer  aujourd’hui  que  l’effer¬ 
vescence  de  l’urine,  lorsqu’elle  s’est  présentée,  et  quel  que  ffit 
le  genre  de  maladie  où  elle  se  développa,  que  l’urine  fût  ou 
non  d’abord  coagulable ,  a  toujours  été  pour  moi  un  signe  fu¬ 
neste  d’une  parfaite  certitude ,  qui  constamment  a  été  con¬ 
firmé  un  peu  plus  tôt  ou  un  peu  plus  tard  par  l’événement. 
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/dnatomie  et  physiologie  pathologiques. 

Cliloroforme  {Sur  le— ^  comme  moyen  anesthésique)-,  pw  \t 
D''  J.-Y.  Sitnpspn ,  professeur  d’accouchements  à  l'univer.sité 
d’Édimbourg.  —  A  la  suite  de  nombreuses  expériences  faites  sur 
divers  liquides  volatils ,  tels  que  le  chlorure  d’hydrocarbone ,  l’a¬ 
cétone,  l’élher  nitrique,  la  benzine,  l’iodoforme,  etc.,  M.  Simpson 
a  trouvé  enfin  un  liquide  qui  l’emporte,  suivant  lui,  sur  les  di¬ 
verses  espèces  d’éther  î  c’est  le  chloroforme,  découvert  en  1831  par 
M.  Soubeiran,  et  dont  la  composition  n’est  bien  connue  que  depuis 
les  travaux  deM.  Dumas.  Cet  agent,  qui  est  composé  de  chlore 
et  d’un  radical  organique  appelé  formyle,  au  plus  haut  degré 
de  saluralion  chlorique  (Fo.  Cl®.  ),  se  présente  sous  forme  d’un 
liquide  incolore,  oléagineux,  d’une  odeur  éthérée,  agréable,  d’une 
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saveur  douceû Ire;  son  poids  spéuidque  est  de  1,480;  il  bout  il 
60^,8  centigrades.  Mêlé  avec  de  l’eau  et  distillé,  il  passe,  à 
la  dislillalion,  à  la  température  de  57", 3;  il  ne  s’enflamme  que 
très-difflcilement,  et  donne  à  la  flamme  d’une  bougie  une  colo¬ 
ration  verte.  M.  Simpson  a  fait  avec  ce  liquide  un  très-grand 
nombre  d’expériences,  d’abord  sur  lui-même,  puis  sur  plusieurs 
opérés,  entre  autres  sur  un  enfant  à  qui  a  été  réséquée  la 
plus  grande  partie  du  radius,  sur  un  soldat  qui  a  subi  une 
opération  autoplastiquc  à  la  face,  sur  un  jeune  homme  auquel 
a  été  enlevé  le  gros  orteil,  enfin  sur  plusieurs  femmes  en  tra¬ 
vail.  Voici  de  quelle  manière  ce  médecin  résume  les  avantages 
qu’il  a  reconnus  au  chloroforme  :  1°  11  faut  beaucoup  moins  de 
chloroforme  que  d’éther  pour  produire  l’insensibilité;  100  à  120 
gouttes  de  chloroforme  et  quelquefois  moins  suffisent  ordinaire¬ 
ment.  «J’ai  vu ,  dit-il ,  une  personne  très-robuste  devenue  com¬ 
plètement  insensible  après  six  ou  sept  inspirations  de  30  gouttes  de 
ce  liquide.»  2"  L’action  du  chloroforme  est  beaucoup  plus  rapide  , 
beaucoup  plus  complète,  et  en  général  plus  persistante  que  celle 
de  l’éther;  il  suffit  presque  toujours  de  10  à  20  grandes  inspira¬ 
tions.  Par  là ,  le  chirurgien  perd  moins  de  temps,  et  l’on  évite  ou 
l’on  raccourcit  notablement  cette  période  préliminaire  d’excitation 
qui  fait  partie  de  l’action  de  tous  les  agents  narcotiques  ;  les  malades 
n’ont  pas  non  plus  autant  de  tendance  à  la  loquacité  et  à  l’hilarité. 
3°  La  plupart  des  personnes  qui  ont  essayé  comparativement  les 
inhalations  de  l’éther  et  celles  du  chloroforme  reconnaissent  aux 
inhalations  de  ce  dernier  liquide  des  propriétés  plus  agréables  et  plus 
actives  qu’aux  inhalations  éthérées.  4®  Par  suite  de  la  petite  quantité 
de  liquide  néce.ssaire,  l’usage  du  chloroforme  sera  beaucoup  plus 
économique  que  celui  de  l’éiher,  surtout  lorsqu’on  aura  trouvé  un 
procédé  plus  simple  et  plus  commode  pour  l’obtenir.  5“  L’odeur  du 
chloroforme  est  assez  agréable,  et  ne  présente  pas  cette  ténacité 
de  l’odeur  de  l’éther,  pas  plus  qu’elle  ne  donne  à  l’baleine  l’odeur 
désagréable  de  ce  dernier  liquide.  6°  Les  appareils  du  chloroforme 
seront  beaucoup  plus  transportables  que  ceux  de  l’éther  sulfurique. 
7®  On  peut  du  reste  se  passer  d’un  instrument  spécial ,  et  veiser 
seulement  dans  la  concavité  d’une  éponge ,  dans  un  mouchoir,  un 
cornet  de  papier,  une  certaine  quantité  de  ce  liquide  (  5  grammes, 
terme  moyen),  que  l’on  place  devant  la  bouche  et  les  narines  de 
la  personne  soumise  à  l’expérience  ;  en  une  ou  deux  minutes,  l’a¬ 
nesthésie  est  obtenue.  (Communiqué  à  la  Société  médico-chirurgi¬ 
cale  d’Edimbourg ,  le  10  novembre  1847.) 


ANATOMIE  ET  l'HïSlOLOGlE  PATHOLOGIQUES.  Ô17 

'l'cmpcrntnrc  animale  {Recherches  expérimentales  sur  la); 
par  le  D''  Ueinarquay,  prosecleur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
— Dans  ce  travail,  qui  sert  de  préliminaire  à  un  travail  plus  étendu 
sur  le  même  sujet  que  l’auteur  se  propose  de  publier,  M.  Deinar- 
quay  a  étudié  les  modifications  éprouvées  par  la  température  ani¬ 
male  sous  l’influence  de  certaines  opérations  ou  affections  chirur¬ 
gicales  chez  les  animaux,  ainsi  que  les  résultats  obtenus  par 
l’administration  d’agents  toxiques  à  une  assez  haute  dose.  L’auteur 
a  successivement  passé  en  revue  les  modifications  de  la  tempéra¬ 
ture  animale  :  1”  par  la  douleur,  2°  par  les  hémorrhagies, 
3“  par  la  ligature  des  vaisseiux ,  4“  par  les  inflammations , 
5“  par  les  étranglements  internes ,  6“  par  l’éther  et  les  agents  toxi¬ 
ques. 

M.  Demarquay  a  constaté  que  sous  l’influence  de  la  douleur  il  y 
a  augmentation  de  la  température  animale,  et  il  s’est  de  plus 
assuré  que  les  hémorrhagies  promptement  mortelles  n’anièneut 
que  peu  ou  point  de  modifications  dans  ta  fonction  qui  nous 
occupe. 

M.  Demarquay  a  lié  non-seulement  l’aorte  et  la  veine  cave  infé¬ 
rieure,  mais  les  artères  et  les  veines  des  membres,  et  les  artères 
carotides.  Le  résultat  de  toutes  ces  expériences,  c’est  que  la  liga¬ 
ture  des  veines  abaisse  moins  la  température  que  celle  des  artères; 
et  tandis  que  la  ligature  de  l’aorte  abdominale  fait  baisser  la  tem¬ 
pérature  d’un  assez  grand  nombre  de  degrés  (8  i\  10")  dans  quel¬ 
ques  heures,  la  ligature  de  l’artère  fémorale  ne  donne  qu’un  abais¬ 
sement  dans  la  cuisse  de  un  h  deux  degrés. 

Les  modifications  imprimées  ft  la  température  par  une  inflam¬ 
mation  locale  ont,  comme  on  le  sait  depuis  longtemps,  préoccupé 
les  observateurs.  Hunier  a  fait  un  petit  nombre  d’expériences  pour 
résoudre  le  problème  ;  mais  ces  expériences  sont  malheureusement 
assez  peu  rigoureuses.  Il  résulte  de  celles  de  M.  Demarquay,  que 
toute  plaie  enflammée  donné  lieu  à  une  augmentation  de  la  tem- 
pér.iture  locale  et  générale;  mais  que  la  température  locale,  lors¬ 
qu’elle  est  prise  dans  une  partie  enflammée  loin  du  centre  circula¬ 
toire,  n’égale  jamais  la  température  générale  actuelle  prise  dans 
le  rectum.  Il  a  de  plus  cherché  à  apprécier  l’influence  que  la  liga¬ 
ture  des  vaisseaux  exerce  sur  la  partie  que  l'on  veut  enflammer, 
ainsi  que  celle  déterminée  dans  une  partie  enflammée  par  la  liga¬ 
ture  de  ces  mômes  vaisseaux.  Il  résulte  de  ers  expériences  que  la 
ligature  des  vaisseaux  d’uuc  partie  que  l’on  veut  enflammer  n’em- 
pôche  pas  la  température  d’augmenter,  ut  que  ces  mômes  ligatures , 
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faites  sur  une  partie  enflammée,  n’apportent  que  peu  de  modifi¬ 
cation  dans  sa  température  actuellement  existante. 

M.  Demarquay  a  sacrifié  un  assez  grand  nombre  d’animaux  pouf 
déterminer  l’influence  que  les  changements  internes  peuvent  avoir 
au  point  de  vue  de  la  question  qui  nous  occupe.  Ces  expériences 
ont  démontré  que  les  étranglements  internes  abaissent  prompte¬ 
ment  la  température  de  l’animal,  et  que  cet  abaissement  est  plus 
grand  quand  on  a  lié  une  anse  intestinale  que  lorsque  l’on  a  porté 
une  ligature  circulairement  à  celle-ci.  Ces  expériences  montrent 
en  outre  que  la  modification  éprouvée  dans  la  température  de 
ranimai  est  plus  grande  quand  la  ligature  est  portée  plus  haut, 
c’est-à-dire  plus  près  de  l’estomac. 

Ce  travail  renferme  encore  l’exposé  des  expériences  faites  par 
l’auteur,  en  commun  avec  M.  Duméril  fils,  sur  les  modifications 
imprimées  à  la  température  animale  par  l’introduction  dans  l’or¬ 
ganisme  d’un  certain  nombre  d’agents  toxiques.  Les  uns  amènent 
assez  promptement  une  augmentation  dans  la  température,  tels 
sont  la  digitale,  la  belladone,  l’huile  de  croton  et  la  strychnine-, 
les  autres ,  au  contraire,  abaissent  assez  promptement  celte  même 
température.  Nous  signalerons  surtout  le  cyanure  de  potassium,  le 
sublimé  corrosif,  l’acide  arsénieux ,  l’émétique ,  l’hydrochlorate  de 
morphine,  l’ammoniaque, 

Enfin,  nous  terminerons  l’analyse  de  ce  travail  en  signalant  ce 
fait  intéressant,  c’est  que  l’éthérisation  poussée  très-loin  amène 
un  abaissement  notable  dans  la  température  animale ,  et  cela  à 
partir  du  moment  où  la  période  d’insensibilité  arrive  jusqu’à  la 
mort  de  l’animal.  (Thèses  de  Paris,  1847.) 

Oblitérations  veineuses  {Sitr  les  —  dans  la  bronchite)  ;  par  16 
D"'  E.-L.  Ormerod.—  Sous  ce  titre,  l’auteur  a  publié  trois  obser¬ 
vations  très-intéressantes  que  nous  allons  faire  brièvement  con¬ 
naître.  La  première  est  relative  à  un  garçon  d’écurie  âgé  de  21  ans, 
menant  une  vie  assez  déréglée,  mais  bien  portant  d’ailleurs,  à  l’ex¬ 
ception  d’une  toux  habituelle  chaque  hiver.  Au  mois  de  février,  cês 
accidents  du  côté  de  la  poitrine  prirent  une  grande  intensité,  et  il 
entra  à  l’hôpital  Saint-Barthélemy.  On  constata  chez  lui  l’existenCë 
d’une  bronchite  avec  emphysème.  Le  jour  même  de  son  entrée, 
au  milieu  de  la  nuit ,  il  fut  pris  d’une  dyspnéè  extrême  et  succomba 
quelques  heures  après.  A  l’autopsie ,  on  trouva,  indépendamment 
d’un  emphysème  très-étendu  et  d’une  bronchite  purulente ,  un 
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caillot  résistant  et  bien  organisé  dans  une  des  veines  pulmonaires. 

Dans  la  seconde  observation,  il  s’agit  d’une  veuve  de  37  ans^ 
menant  une  existence  très-régulière,  mais  toussant  tous  les  hivers. 
Vers  le  commencement  de  janvier,  les  jambes  commencèrent  à 
enfler,  et  l’œdème  gagna  peu  à  peu  jusqu’aux  cuisses.  Plus  tard ,  il 
survint  une  ascite.  Elle  succomba  le  8  février,  seize  jours  après 
son  entrée  à  l’hôpital  Saint-Barthélemy,  suffoquée  en  quelque 
sorte  par  l’abondance  de  la  sécrétion  bronchique.  Comme  chez  le 
précédent  malade,  on  trouva  de  l’emphysème,  une  bronchite; 
mais  eu  outre  un  œdème  du  poumon,  de  petits  caillots  libres  et  de 
couleur  blanche  dans  les  veines  superficielles  du  côté  droit  du  cou  ; 
enfin  dans  la  veine  jugulaire  interne  du  même  côté  un  caillot  volu¬ 
mineux  et  adhérent,  mais  composé  de  plusieurs  petits  caillots  placés 
les  uns  au-dessus  des  autres ,  et  s’étendant  de  la  veine  innominée  à 
la  ba.scdu  crâne. 

La  troisième  observation  renferme  l’histoire  d’une  femme  de  26 
ans,  affectée  de  palpitations  de  cœur,  conséquence  d’un  rhuma¬ 
tisme,  et  qui,  à  la  suite  d’un  accouchement,  fut  prise  d’une  ana- 
sarque  générale  et  d’une  bronchite  étendue  avec  emphysème.  Elle 
succomba  dans  un  épuisement  graduel.  On  trouva  chez  elle  un 
épanchement  très-abondant  dans  la  plèvre  gauche ,  de  l’emphy¬ 
sème  du  poumon  droit,  le  cœur  volumineux  et  la  valvule  mitrale 
épaissie  à  son  bord  libre,  la  sous-cluviêre  et  la  veine  Jugulaire 
gauches  distendues  par  des  caillots  fibrineux  d’ancienne  date. 

Nous  ferons  remarquer,  relativement  à  la  première  observation, 
qu’elle  offre  un  exemple  analogue  à  ces  oblitérations  de  l’artère  pul¬ 
monaire  sur  lesquelles  les  travaux  de  M.  Baron  et  plus  récemment 
de  M.  Pagelont  jeté  un  grand  jour.  Quant  aux  deux  autres,  elles 
montrent  avec  quelle  facilité  le  sang  se  coagule  dans  les  veines 
voisines  du  centre  circulatoire,  dans  les  cas  où  la  gêne  de  la  respira¬ 
tion  est  extrême  et  la  circulation  embarrassée.  C’est  là  un  phéno¬ 
mène  tout  à  fait  analogue  à  celui  qui  s’accomplit  dans  les  veines 
fémorales  chez  les  phthisiques.  (  The  Lancet,  mai  1847.) 

Pulsations  veineuses  du  membre  supérieur  (Obs.  de)-, 
par  le  D''  H.  Marsh.  —  Une  femme  âgée  de  28  ans  est  entrjée  à 
l’hôpital  Steevens,  le  13  mai  1846  ,  pour  une  affection  particulière 
des  veines  du  membre  supérieur.  Celte  femme,  d’une  bonne  santé 
habituelle  et  d’une  bonne  constitution,  avait  remarqué  que,  de¬ 
puis  son  enfance,  les  veines  du  membre  supérieur  droit  étaient 
plus  volumineuses  et  plus  dilatées  que  celles  du  côté  opposé.  C’est 
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depuis  un  an  et  demi  seulement  qu’elle  s’est  aperçue  de  batte¬ 
ments  dans  le  membre  affecté.  Ces  battements,  qui  d’abord  ne 
survenaient  qu’à  la  suite  d’exercices  violents,  et  qui  étaient  accom¬ 
pagnés  d’engourdissement  et  d’élancements,  ne  lardèrent  pas  à 
devenir  continuels.  Quand  elle  entra  à  l’hôpital,  elle  était  dans 
l’état  suivant:  toutes  les  veines  superficielles  du  bras  et  de  la  main 
droite  étaient  considérablement  dilatées;  celles  de  la  paume  de  la 
main  fortement  gonflées,  et  repliées  sur  elles-mêmes  au  centre 
de  celte  partie  ;  les  veines  du  dos  de  la  main  fortement  contour¬ 
nées  et  variqueuses  dans  certains  points  ;  le  petit  doigt  et  le  doigt 
annulaire  tellement  tuméfiés  et  si  déformés  par  la  dilatation 
des  veines,  qu’on  eût  pu  croire  à  un  anévrysme  par  anastomose. 
Un  peu  au-dessus  du  point  ofi  l’artère  axillaire  prend  le  nom  de 
brachiale,  c’est-à-dire  un  peu  au-dessus  du  bord  inférieur  du  ten¬ 
don  du  grand  dorsal,  cette  artère  se  dilatait  brusquement  cl  qua¬ 
druplait  au  moins  de  volume.  La  dilatation  occupait  toute  la  cir¬ 
conférence,  et  s’étendait  sur  le  trajet  de  l’artère  brachiale,  dans 
une  étendue  de  2  pouces;  son  calibre  était  uniforme  ou  cylindri¬ 
que,  excepté  à  la  face  antérieure  et  interne,  oh  elle  offrait  quelque 
chose  d’irrégulier,  comme  noueux.  Au-dessus  de  cette  dilatation, 
aussi  haut  qu’on  pouvait  remonter  avec  le  doigt,  l’artère ,  sans 
être  considérablement  dilatée,  paraissait  plus  volumineuse  qu’à 
l’ordinaire,  surtout  que  sa  portion  correspondante  du  côté  op¬ 
posé.  A  2  pouces  au-dessous  du  commencement  de  celle  dilatation, 
l’artère  se  rétrécissait  brusquement ,  au  point  qu’on  ehl  pu  penser 
qu’une  ligature  était  fortement  serrée  autour  du  vaisseau.  Inçimé- 
diatement  au-dessous  de  cette  contraction ,  l’artère  recommençait 
à  se  dilater,  mais  non  dans  toute  sa  circonférence.  A  sa  surfece 
antérieure  et  externe ,  on  distinguait  une  poche  ou  sac  ,  qui  avait 
quelque  chose  de  la  forme  cl  du  volume  de  la  moitié  d’une  aveline. 
Entre  ce  sac  et  le  vaisseau,  il  y  avait  une  communication  évi¬ 
dente,  puisqu’il  était  facile  de  vider  le  premier  par  une  pression 
un  peu  forte.  Au-dessous,  jusque  près  de  la  bifurcation,  l’artère 
reprenait  son  calibre  uniforme ,  mais  toujours  plus  volumineuse 
que  celle  du  côté  opposé;  toutefois,  un  peu  au-dessus  de  l’épitro¬ 
chlée  et  jusqu’à  sa  bifurcation  ,  elle  se  dilatait  de  nouveau  uni¬ 
formément  et  avait  doublé  de  volume.  De  même  des  artères  radiale 
et  cubitale,  dont  la  dilatation  était  uniforme  et  générale.  A  la  partie 
postérieure  et  interne  de  l’avant-bras ,  vers  le  milieu  du  cubitus , 
on  distinguait  une  tumeur  molle,  compressible,  légèrement  pul¬ 
satile,  ayant  environ  la  moitié  du  volume  d’une  noix  ordinaire. 
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Dans  la  paume  de  la  main,  immédiatement  au-dessous  de  l’os  pi¬ 
siforme,  autre  tumeur  pulsatile,  mal  circonscrite,  ressemblant  à 
un  anévrysme  par  anastomose.  Au-dessous  delà  précédente,  et 
au  niveau  de  l’extrémité  de  l’espace  interosseux  compris  entre 
l’index  et  le  médius,  une  autre  tumeur  de  même  nature,  un  peu 
moins  considérable  et  moins  pulsatile.  On  distinguait  visible¬ 
ment  des  battements  au-dessus  du  sternum,  le  long  des  artères 
brachiale,  radiale  et  cubitale,  dans  la  tumeur  delà  partie  posté¬ 
rieure  de  l’avant-bras  et  dans  celle  de  la  paume  de  la  main.  Pas 
de  battements  visibles  dans  les  carotides  ni  dans  les  tumeurs  du 
petit  doigt  et  de  l’annulaire.  Kn  pressant  sur  l’artère  axillaire , 
tous  ces  battements  cessaient  immédiatement.  Frémissement  bien 
marqué  sur  le  trajet  de  l’artère  brachiale,  moins  distinct  sur  le 
trajet  des  artères  radiale  et  cubitale;  espèce  de  frémissement  vi¬ 
bratoire  dans  les  tumeurs  de  la  paume  de  la  main.  En  appliquant 
le  stéthoscope  immédiatement  au-dessous  de  l’extrémité  acro¬ 
miale  de  la  clavicule ,  on  percevait  un  murmure  continu  des  plus 
intenses ,  qui  se  renforçait  à  chaque  systole  ventriculaire;  en  rap¬ 
prochant  le  stéthoscope  du  sternum,  ce  murmure  devenait  de 
moins  en  moins  sensible  ;  rien  de  particulier  vers  cet  os.  Les  bruits 
du  cœur  parfaitement  normaux.  Bruit  de  soufflet  très-sensiblè 
sur  tout  le  trajet  des  artères  brachiale,  radiale  et  cubitale;  espèce 
de  bruit  de  souffle  placentaire  dans  les  diverses  tumeurs  pulsatiles; 
rien  d’anbrmal  dans  les  autres  vaisseaux  du  corps.  Le  pouls,  à  72, 
était  beaucoup  plus  plein  et  un  peu  plus  fort  du  côté  malade  que  du 
côté  sain.  La  température  du  membre  affeclé  était  plus  élevée  dcplu- 
sicurs  degrés  que  celle  du  membre  opposé;  duresle;elle  variait  no¬ 
tablement  suivant  les  circonstances,  et  augmentait  sous  l’influence 
de  toutes  les  causes  qui  accélèrent  les  battements  du  cœur.  C’était 
cette  chaleur  anormale,  jointe  à  des  élancements  et  à  des  batte¬ 
ments  dans  le  bras,  qui  formait  les  principaux  symptômes  dont 
cette  malade  se  plaignait.  PenJant  deux  mois ,  elle  fut  soumise 
aux  traitements  les  plus  variés  :  repos,  sédatifs,  réfrigérants,  com¬ 
pression  méthodique ,  rien  ne  réussit.  Ce  dont  la  malade  se  trou¬ 
vait  le  mieux  était  les  applications  froides  sur  le  membre.  Elle 
sortit  de  l’hôpital  dans  le  même  état  qu’elle  y  était  entrée.  [Dublin 
quarteiiy  journal,  février  i847.) 

Anévryonie  de i’artérc  lianlluirc;  obs.  par  M.  Ruschcnberger. 
—Un  homme  de  47  ans  entra  ô  l’hôpital ,  le  24  mai  1845,  affecté 
d’une  paralysie  qui  remonlail  ô  deux  ans  au  moins.  On  manquait 
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de  renseignements  sur  l’époque  et  les  circonstances  de  son  début. 
On  se  rappelait  seulement  avoir  vu ,  quelques  mois  avant  son  ad¬ 
mission,  cet  homme,  très-grand  mangeur,  paralysé  du  côté  gauche, 
s’appuyer  sur  un  hâton  avec  la  main  droite ,  qui  tremblait  conti¬ 
nuellement.  Il  était  entièrement  privé  de  mouvement  et  de  senti¬ 
ment  dans  la  moitié  gauche  du  corps,' la paupièré supérieure  tom¬ 
bait,  il  parlait  difficilement,  l’évacuation  des  matières  fécales 
était  involontaire;  il  avait  de  la  peine  à  avaler,  et  faillit  une  fois 
s’étrangler  avec  un  morceau  volumineux;  la  langue  se  déviait  un 
peu  à  gauche.  Après  un  séjour  de  près  de  deux  mois,  pendant  les¬ 
quels  ou  essaya  inutilement  l’administration  de  quelques  agents 
stiinulanls,  il  succomba  le  14  juillet. 

vdfttfopiie.— Cerveau  un  peu  ramolli.  Une  pinte  et  demie  environ 
de  sérosité  dans  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien  ou  dans  les 
ventricules.  Immédiatement  au-dessus  des  apophyses  clinoïdes  pos¬ 
térieures  ,  on  trouva  une  dilatation  anévrysmale  de  l’artère  basi¬ 
laire  ,  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon ,  qui  pressait  sur  le  pont  de 
Varole.  Ce  sae  contenait  un  caillot  sanguin,  irrégulier,  dur  et 
sec,  entouré  d’un  liquide  rouge,  ayant  la  consistance  du  pus.  L’ou¬ 
verture  de  communication  avec  l’artère  était  très-distincte.  Les 
artères  vertébrales  entraient  dans  la  partie  inférieure  de  la  tu¬ 
meur.  Une  extravasation  du  sang ,  par  la  rupture  du  sac,  avait  eu 
lieu  dans  la  substance  du  pont  de  Varole ,  qui  était  très-ramollie 
et  de  couleur  noirâtre.  [American  journal  of  med.,  avril  1846.) 

Nous  engageons  nos  lecteurs  à  rapprocher  cette  observation  des 
deux  autres,  que  nous  avons  publiées  dans  ces  derniers  temps 
(  Arch.  gén.  de  méd.,  4®  série,  tome V,  p.  360,  et  tomeXll,  p.  482). 


Pathologie  et  thérapeutique  médico-chirurgicales. 

Fièvre  pernicieuse  (  De  la  —  chez  les  enfants  à  la  mamelle  , 
et  en  particulier  chez  ceux  qui  se  trouvent  à  l'époque  de  la  première 
dentition  )  ;  par  le  D®  Semanas  ,  médecin  à  Alger.  —  Dans  ce  tra¬ 
vail  ,  l’auteur  a  voulu  appeler  l’attention  sur  une  affection  des  plus 
perfides  et  des  plus  meurtrières  qui  atteint  les  entants  en  bas  âge 
résidant  à  Alger.  En  général ,  l’invasion  proprement  dite  de  cette 
affection  n’est  pas  tellement  brusque  et  instantanée ,  qu’on  ne 
puisse  remarquer  à  l’avance  et  souvent  pendant  un  temps  assez 
long  certains  phénomènes  qu’on  pourrait  appeler;j/f'cHweMri; ,  et 
qu’une  recherche  attentive  peut  seule  faire  reconnaître ,  tels  que 
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une  certaine  incjuiétude  ou  agitation  momentanée  chez  l’enfant , 
un  sommeil  agité  ,  fréquemment  interrompu ,  et  suivi  de  légers  sou¬ 
bresauts  des  membres  et  du  tronc,  un  peu  moins  d’ardeur  pour 
prendre  le  sein ,  quelques  troubles  des  fonctions  digestives  ,  une 
petite  toux ,  une  élévation  de  la  température  de  la  peau  légère  et 
fugace,se  manifestant  surtout  pendant  la  nuit,  et  durant  plusieurs 
jours  et  quelquefois  plusieurs  semaines,  eic.  D’autres  fois,  et  ces 
Cas,  pour  être  moins  communs  que  les  précédenis,  ne  sont  pour¬ 
tant  pas  rares,  ces  phénomènes  dits  précurseurs  manquent  com¬ 
plètement,  et  l’affection  pernicieuse  atteint  tout  d’abord  et  du 
premier  coup  un  haut  degré  de  gravité.  Dans  ces  deux  circon¬ 
stances,  voilà  les  symptômes  que  le  médecin  est  appelé  à  constater  : 
décubitus  dorsal  tantôt  immobile,  tantôt  agité;  yeux  fermés;  face 
ordinairement  pâle ,  quelquefois  rouge,  surtout  vers  les  Joues.  Si, 
dans  cette  situation ,  on  appelle  le  petit  malade  ou  qu'on  le  secoue 
une  fois  brusquement,  celui-ci  se  réveille  comme  en  sursaut,  entr’- 
ouvre  les  yeux ,  agite  la  tête  et  les  meinbres ,  pousse  quelques  cris , 
puis  se  rendort,  immobile  comme  devant.  Le  plus  souvent,  dans 
les  premières  heures,  ce  collapsus  général  suivi  d’assoupissement, 
loin  d’être  immédiatementcontinuel,  est  fréquemment  interrompu 
par  des  instants  de  calme  parfait.  Ce  calme  est  éminemment  trom- 
jteur,  et  sa  durée  devient  de  moins  en  moins  longue.  La  respira¬ 
tion  est  encore  régulière  et  facile,  la  soif  peu  marquée,  la  chaleur 
naturelle,  excepté  vers  la  tête  et  vers  le  front,  où  elle  est  sèche.  Dix 
à  douze  heures  plus  tard,  l’assoupissement  est  continuel;  membres 
tantôt  immobiles,  tantôt  agités,  ou  mouvements  comme  automa¬ 
tiques  ;  yeux  fermés  ou  enlr’ouverts ,  mais  toujours  sans  expres¬ 
sion  ou  fortement  convulsés  en  haut;  langue  de  plus  en  plus  sa- 
burrale ,  un  peu  sèche ,  ou  d’autres  fois  seulement  très-rouge  ; 
soif  très-vive,  vomissements,  ballonnement  du  ventre,  selles 
diarrhéiques  verdâtres;  respiration  accélérée,  tantôt  avec  un  ron¬ 
flement  fréquemment  interrompu  par  des  secousses  d’une  toux 
grave,  fortement  muqueuse  et  comme  embarrassée,  tantôt  pure  à 
l’ouïe  et  dégagée  de  râles  bien  appréciables  ou  de  toux ,  et  cepen¬ 
dant  accompagnée  d’unie  suffocation  extrême  ;  pouls  très-rapide , 
souvent  dicrote;  chaleur  brûlante,  presque  toujours  sèche,  à  part 
quelques  sueurs  locales  fixées  irrégulièrement  et  le  plus  souvent  au 
front ,  autour  des  yeux  ou  des  ailes  du  nez ,  faisant  place  de  temps 
en  temps,  et  pour,  un  temps  fort  court,  à  un  refroidissement  de 
tout  le  corps  et  en  particulier  des  extrémités.  Ces  accidents  vont 
en  s’aggravant  encore  pendant  douze  heures  au  moins ,  et  vingt- 
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quatre  ou  liente-six  heures  au  plus,  et  la  mort  survient  au  milieu 
du  coma ,  soit  clans  un  refroidissement  graduel  (  mon  par  exlinc- 
lion  nerveuse’,  sidération),  soit  avee  des  contractions  spasmodiques 
générales  ou  locales  et  une  gêne  extrême  de  la  respiration  (  mort 
par  perturbation  nerveuse  asphyxique  ).  Pendant  les  premières  an¬ 
nées  de  l’occupation  française  en  Algérie,  alors  que  la  science  était 
peu  familiarisée  encore  avec  la  constitution  médicale  régnante, 
rien  n’était  plus  fréquent  que  de  voir  des  enfants  parfaitement  bien 
portants  la  veille,  el  qui  le  lendemain  ou  le  surlendemain  n’exis¬ 
taient  plus,  comme  frappés  de  la  foudre.  11  n’en  est  plus  de  même 
aujourd’hui ,  où  l’antipériodique  est  employé  de  bonne  heure  et 
aussitôt  l’apparition  des  premiers  symptômes.  (  G«ae/fe  médicale 
de  Paris,  septembre  1847.  ) 


Myélites  sponfaiiécs  {Sur  les —  qui  ont  régné  sporadiquement 
à  Nantes  dans  les  deux  dernières  années  )  ;  par  le  ly  Marcé.  — 
Depuis  le  mois  d’octobre  1845,  on  a  observé  dans  la  ville  de  Nantes 
un  assez  grand  nombre  de  myélites  aiguës  spontanées,  non  pas 
assez  nombreuses  pour  constituer  une  épidémie,  mais  se  succédant 
à  de  si  courts  intervalles  qu’on  pouvait  jusqu’à  un  certain  point 
les  rattacher  à  une  de  ces  constitutions  médicales  intercurrentes, 
intermédiaires  entre  les  affections  habituelles  d’une  localité  et 
celles  qui  sont  décidément  épidémiques.  Ces  myélites  offraient 
quatre  formes  principales;  la  1*'®,  caractérisée  par  une  paralysie 
générale  de  tout  le  système  musculaire,  recevant  l’innervation  de 
la  moelle  (  peut-être  les  cordons  antérieurs  de  la  moelle  étaient-ils 
plus  particulièrement  intéressés).  La  2®,  dans  laquelle  il  y  avait  à 
la  fois  paralysie  de  certaines  sections  du  système  musculaire  et 
de  certaines  sections  des  appareils  sensitifs  (sens  du  tact  et  de  la 
vue).  Il  est  probable  que  les  cordons  antérieurs  el  postérieurs 
étaient  simultanément  affectés ,  et  sans  doute  aussi  la  région  su¬ 
périeure  de  la  moelle,  celle  qui  avoisine  le  bulbe  rachidien,  dans 
les  cas  d’anesthésie  du  sens  du  toucher  et  d’amaurose.  La  3®,  dans 
laquelle,  à  la  paralysie  musculaire  caractéristique,  qui  ne  durait 
que  quelques  jours ,  succédait  brusquement  un  rhumatisme  arti¬ 
culaire.  Enfin,  la  4®,  où  myélite  purement  paraplégique,  avec  in¬ 
tégrité  des  mouvements  et  de  la  sensibilité  des  membres  supé¬ 
rieurs,  s’accompagnant  en  général  de  lombago,  de  paralysie  plus 
ou  moins  complète  du  rectum  et  de  la  vessie,  avec  peu  ou  point  de 
fièvre.  Quelle  que  fût  sa  forme,  la  myélite  exista  toujours,  indé¬ 
pendamment  de  symptômes  cérébraux  proprement  dits.  L’exi- 
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stencc  de  la  myélite  fut  prouvée,  dans  ces  cas,  non-seulemcnl  par 
les  symptômes ,  mais  aussi  par  la  nature  même  des  lésions  cadavé¬ 
riques.  Dans  la  seule  autopsie  qui  ait  pu  être  faite,  la  moelle  spi¬ 
nale  fut  trouvée  ramollie  dans  toute  sa  longueur;  de  plus,  aux 
régions  cervicale  et  lombaire ,  entre  l’arachnoïde  viscérale  et  la 
membrane  propre  de  la  moelle,  on  trouva  le  liquide  cérébro- 
spinal  épanché  en  quantité  assez  notable  pour  comprimer,  dans 
ces  deux  régions,  la  moelle  et  les  nerfs  qui  en  émanent.  Dans  deux 
de  ces  cas,  la  paralysie  affecta  une  marche  bien  différente  :  dans 
l’un,  elle  prédominait  vers  les  muscles  et  les  membres  supérieurs; 
dans  l’autre,  vers  ceux  des  membres  inférieurs.  Aussi,  dans  le 
premier  cas ,  la  douleur,  qui  occupait  toute  la  longueur  de  la  co¬ 
lonne  rachidienne,  prédominait-elle  avec  une  intensité  toute  spé¬ 
ciale  vers  la  nuque  et  la  région  dorsale;  tandis  que,  dans  le  second 
cas ,  la  région  lombaire  était  le  siège  des  plus  vives  douleurs.  Dans 
ces  deux  cas,  les  malades  furent  pris  de  suffocation ,  sous  la  dou¬ 
ble  influence  d’une  bronchite  coïncidente  et  de  la  propagation 
de  la  paralysie  aux  muscles  respirateurs.  Dans  le  cas  où  la  para¬ 
lysie  prédomina  dans  la  moitié  supérieure  du  corps,  l’impuissance 
des  muscles  re.spirateurs  se  manife.sta  dès  les  premiers  jours  de  la 
maladie,  et  entraîna  immédiatement  la  suffocation  et  la  mort; 
tandis  que,  dans  le  cas  avec  prédominance  delà  paraplégie,  la  suf¬ 
focation  ne  fut  mortelle  que  plus  lard.  Dans  ces  deux  cas,  la  pa¬ 
ralysie  museulaire  fut  précédée  et  accompagnée  de  vives  douleurs 
le  long  de  la  colonne  vertébrale,  dans  les  lombes,  dans  tous  les 
membres,  douleurs  qui  reproduisaient  au  plus  haut  degré  et  avec 
la  plus  parfaite  similitude  la  courbature  profonde,  le  brisement 
des  membres  du  début  des  maladies  fébriles  graves.  Les  diverses 
sections  du  système  musculaire  ne  furent  pas  toutes  subitement 
et  instantanément  frappées  ;  les  muscles  volontaires  le  furent  les 
premiers  ;  puis ,  en  seconde  ligne,  ceux  qui,  parfois  instruments 
de  la  volonté,  sont  plus  particulièrement  soumis  à  l’influence  de 
l’instinct  (les  muscles  de  l’anus,  de  la  vessie,  de  la  respiration, 
du  larynx  et  de  la  glotte).  Dans  deux  cas,  la  fièvre  fut  aiguë  et 
continue;  dans  un  troisième,  elle  fut  rémittente,  et  le  sulfate  de 
quinine  parut  avoir  un  effet  curatif;  dans  un  quatrième,  elle  eut 
l’apparence  d’une  fièvre  typhoïde  à  marche  lente  et  équivoque. 
Dans  toutes,  la  fièvre  fut,  au  début,  accompagnée  de  brisement 
des  forces,  d’endolorissement  des  membres,  de  courbature  géné¬ 
rale  et  profonde.  La  maladie  reconnaissait  généralement  pour 
cause  une  suppression  de  transpiration.  Toutes  ces  myélites  furent 
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graves  et  mortelles  dans  la  proportion  d’un  sur  deux  ;  les  moyens 
de  traitement  les  plus  énergiques  demeurèrent  sans  résultat. 
{Journal  delà  section  de  médecine  de  la  Société  académique  de  ta 
Loire-Jnférieure .  1846  et  1847.) 

1>iévralgle»{Traitement  des — parla  cautérisation  transcurrente) -, 
par  M.A.  Notta,  interne  des  hôpitaux.  —  Dans  ce  travail,  l’au¬ 
teur  s’est  proposé  d’appeler  l’attention  sur  l’emploi  du  cautère 
actuel  dans  le  traitement  des  névralgies,  tel  qu’il  est  appliqué 
par  M.  Valleix  à  l’hôtel-Dieu  annexe.  Le  nombre  des  faits  qu’il  a 
rassemblés  est  de  13.  Sur  ce  nombre,  2  malades  étaient  affectés 
de  névralgie  dorso-iniercostale,  10  de  névralgie  sciatique,  1  seul 
de  névralgie  trifaciale  et  sous-occipitale;  6  de  ces  malades  avaient 
de  30  a  39  ans,  6  de  47  à  50 ,  1  seul  avait  18  ans.  La  moitié  dc-s 
malades  avait  une  constitution  forte  et  robuste;  l’autre  moitié 
était  affaiblie  par  la  misère  et  les  privations;  2  étaient  porteurs 
d’affections  organiques.  La  maladie  datait  de  deux  à  trois  se¬ 
maines  dans  4  cas,  de  deux  à  cinq  mois  dans  4  autres,  de  huit 
à  dix  mois  dans  3  cas ,  et  dans  2  seulement,  de  deux  à  quatre  ans. 
Tous  les  malades  présentaient  des  symptômes  de  névralgie  par¬ 
faitement  caractérisés,  c’est-à-dire  des  points  névralgiques  limités, 
douloureux  à  la  pression ,  et  des  élancements  sur  les  trajets  des 
nerfs.  Les  douleurs  étaient  en  général  vives,  et  le  sommeil  plus  ou 
moins  troublé.  Sur  les  10  sujets  affectés  de  sciatique,  6  ne  pou¬ 
vaient  ni  marcher,  ni  se  tourner  dans  leurs  lits  ;  4  seulement  sur  les 
13  avaient  été  traités  par  des  moyens  qui  n’avaient  amené  qu’un 
soulagement  nul  ou  momentané.  Dans  tous  ces  cas,  la  cautérisa¬ 
tion  a  été  employée  de  la  manière  suivante  :  Le  malade  placé 
dans  une  position  convenable,  et  la  ligne  que  doit  parcourir  le  fer 
rouge  tracée  à  l’encre  (circonstance  importante  pour  les  régions 
où  la  cautérisation  demande  une  grande  précision ,  à  la  face,  par 
exemple),  on  commence  les  inhalations  éthérées;  dès  que  l’insen¬ 
sibilité  est  complète,  on  trace  rapidement  avec  le  cautère  cultet- 
laire,  rougi  à  blanc,  sur  le  trajet  du  nerf,  une  ou  plusieurs  raies, 
en  ayant  la  précaution  de  faire  contenir  le  malade,  pour  éyiter 
les  mouvements  involontaires  auxquels  il  pourrait  se  livrer.  La 
cautérisation  achevée,  on  applique  des  compresses  imbibées  d’eau 
fraîche  sur  le  trajet  de  la  raie  de  feu.  Le  cautère,  en  parcourant 
la  surface  de  la  peau  ,  y  dessine  des  lignes  brunâtres,  produites 
par  la  désorganisation  de  l’épiderme.  Le  léndemaîn ,  les  raies  ont 
une  teinté  plus  uniforme,  d’un  rouge  brun  obscur  ;  elles  sont  sèches. 
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La  portion  de  peau  qui  leur  est  contiguë  est  très-légèrement  cris¬ 
pée;  il  y  a  un  peu  dè  chaleur  et  une  douleur  très-supportable.  Le 
surlendemain  on  voit,  le  long  des  deux  bords  de  la  raie  de  feu, 
un  petit  liseré  rouge  dont  la  largeur  varie.  Les  jours  suivants,  la 
chaleur  et  la  tension  de  la  peau  se  dissipent ,  et  après  cinq  ou  six 
jours,  l’épiderme,  ou  plutôt  une  croûte  brunâtre  qui  s’est  formée» 
tombe  sans  suppuration,  laissant  une  surface  rouge,  lisse,  unie, 
dont  la  trace  s’efface  complètement  â  la  longue. 

Relativement  aux  effets  de  la  cautérisation  transcurrente ,  le 
plus  remarquable  a  été  la  rapidité  avec  laquelle  est  survenu  un 
notable  soulagement.  Cinq  ou  six  heures  après,  les  mouvements 
étaient  devenus  possibles ,  et  la  nuit  suivante  le  sommeil  avait  re¬ 
paru  ;  en  24  ou  48  heures ,  les  élancements  avaient  complètement 
cessé.  Quant  aux  douleurs  déterminées  par  les  mouvements  et  par 
la  pression,  il  était  assez  difficile  de  constater  leur  disparition 
avant  que  la  raie  de  feu  cessât  d’être  douloureuse  ;  cependant,  en 
les  examinant  avec  soin,  on  put  se  convaincre  que ,  dans  8  cas  de 
sciatique,  ces  deux  sortes  de  douleur  s'étaient  peu  à  peu  dissipées 
en  2  ou  4  Jours,  et  dans  5  cas,  dont  2  de  sciatique,  2  névralgies 
intercostales ,  et  1  névralgie  trifaciale,  il  n’y  avait  plus  de  douleur 
au  bout  de  24  heures.  Il  est  arrivé  quelquefois  que  les  douleurs 
sont  restées  limitées  â  un  ou  plusieurs  points,  et  il  a  fallu  recourir 
à  une  nouvelle  cautérisation  sur  ces  points.  Dans  les  névralgies 
très-rebelles ,  il  a  fallu  poursuivre  en  quelque  sorte  la  douleur 
avec  le  fer  rouge,  comme  on  le  fait  ordinairement  avec  le  vésica¬ 
toire.  En  résumé  ,  sur  les  1.8  malades,  10  (dont  7  affectés  de  né¬ 
vralgie  sciatique,  de  névralgie  intercostale  et  de  névralgie  trifa¬ 
ciale)  ont  été  parfaitement  guéris,  2  ont  été  notablement  soulagés, 
et  1  seul  n’en  a  pas  retiré  de  soulagement  ;  ces  3  derniers  étaient 
affectés  de  sciatique. 

Le  nombre  des  raies  de  fCu  employées  à  chaque  cautérisation 
a  été  peu  considérable  ;  3  ou  4  pour  une  névralgie  de  six  à  sept 
nerfs  intercostaux,  1  ou  2  au  plus  pour  une  névralgie  sciatique. 
Elles  ont  été  appliquées  sur  les  trajets  des  nerfs  et  dans  toute  l’é¬ 
tendue  où  ils  présentaient  des  peints  douloureux ,  en  ayant  soin  de 
faire  passer  le  cautère  par  le  plus  grand  nombre  de  ces  points ,  tout 
en  évitant  cependant  de  faire  s’entre-croiser  les  raies  de  feu;  car, 
dans  le  point  de  l’entre-croisement ,  il  y  aurait  formation  d’une 
eschare,  suppuration  et  cicatrice  indélébile. 

Voici  de  quelle  manière  l’auteur  résume  les  avantages  de  cette 
méthode  sur  le  vésicatoire.  L’application  moins  souvent  répétée, 
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puisque  dans  un  peu  plus  des  deux  tiers  des  cas  une  seule  a  suffi  ; 
douleur  beaucoup  moindre  ,  puisque  le  malade  était  éthérisé;  effi¬ 
cacité  plus  grande ,  puisque  des  névralgies  qui  avaient  résisté  aux 
vésicatoires  ont  été  enlevées  par  le  cautère  actuel  ;  enfin ,  guérison 
plus  rapide  :  tels  sont,  dit-il,  les  titres  qui  assurent  è  la  cautéri¬ 
sation  transcurrenle  une  supériorité  incontestable  sur  le  vésica¬ 
toire.  {L' Union  médicale,  octobre  1847.) 

Ulcérations  du  col  de  l’utcrns  (  Sur  les  —  pendant  la.  gros¬ 
sesse  )  ;  par  le  ü''  Henri  Bennet.  —  Voici  les  conclusions  que  l’au¬ 
teur  a  déduites  de  huit  observations  qui  ont  passé  sous  ses  yeux  : 

1“  Les  ulcérations  inflammatoires  du  col  de  l’utérus  sont  assez 
communes  pendant  la  grossesse ,  quoiqu’elles  n’aient  pas  été  signa¬ 
lées  par  les  accoucheurs  et  par  les  divers  auteurs  qui  ont  écrit  sur 
les  maladies  des  femmes. 

2°  Lorsque  cette  maladie  existe  pendant  la  grossesse ,  ses  sym¬ 
ptômes  sont  les  mêmes  que  dans  l’état  de  vacuité;  seulement,  ilg 
sont  rendus  plus  obscurs  et  plus  ou  moins  modifiés  par  la  ges¬ 
tation, 

3°  Ces  ulcérations  sont  une  cause  fréquente  de  troubles  de  la 
santé  pendant  la  grossesse  ou  d’accouchements  laborieux;  c’est 
aussi  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  l’avortement  dans  les 
premiers  mois  et  vers  la  fin  de  la  grossesse.  Elles  peuvent  déter¬ 
miner  l’avortemenl  soit  directement  et  en  vertu  d’une  action  ré¬ 
flexe,  soit  indirectement  en  occasionnant  une  maladie  de  l’œuf 
ou  du  placenta ,  ou  en  déterminant  une  hémorrhagie  utérine. 

4"  L’examen  du  spéculum  est  absolument  nécessaire  dans  ce  cas, 
et  n’a  aucune  influence  fâcheuse  ni  pour  la  mère  ni  pour  l’en¬ 
fant. 

5“  Le  traitement  de  cette  forme  d’inflammation  utérine  doit 
être  institué  sur  les  mêmes  règles  que  s’il  s’agissait  d’ulcération 
dans  les  cas  de  vacuité.  Ce  traitement  a  pour  résultat  de  préserver 
la  vie  de  l’enfant  et  de  conduire  la  grossesse  jusqu’à  terme,  de 
même  qu’il  amène  la  guérison  des  ulcérations. 

6°  On  peut  dire,  d’une  manière  générale,  que  les  ulcérations 
sont  la  cause  de  ces  fausses- couches  répétées  et  successives  qui  em¬ 
pêchent  quelques  femmes  de  porter  leurs  enfants  à  terme.  C’est 
en  guérissant  ces  ulcérations  que  l’on  peut  espérer  mener  la  gros¬ 
sesse  jusqu’à  la  fin. 

7“  Les  symptômes  graves  d’inflammation  et  d’hémorrhagie 
qui  succèdent  quelquefois  aux  avortements  reconnaissent ,  en  gé- 
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nCral,  pour  cause  une  inflammation  et  des  ulcérai  ions  méconnues 
du  col  de  l'utérus.  On  reconnaît  souvent  que  la  maladie  existait 
avant  l’avorlement  et  qu’elle  l’a  déterminé.  La  même  remarque 
s’applique  û  ces  cas  dans  lesquels  les  symptômes  que  nous  venons 
de  mentionner  précèdent  et  suivent  le  travail  de  l’accouchement; 
car  il  ne  faut  pas  croire  que  les  ulcérations  du  col  amènent  néces¬ 
sairement  l’avortement. 

8“  Bien  que  l’ulcération  du  col  soit,  en  général,  une  cause  de 
stérilité-,  on  observe  néanmoins  d’assez  fréquentes  exceptions  à 
cette  règle.  Chez  quelques  femmes,  l’imprégnation  est ,  en  effet,  .si 
facile,  que  les  maladies  utérines  les  plus  graves  n’y  mettent  pas 
obstacle.  (  r/ie  £ance/,  décembre  1846.) 

.  Dysménorrhée  {Sur  la  nature  de  l'espèce  de  membrane  qui  est 
quelquefois  chassée  de.  l’utcrus  pendant  le  cours  de  la  ■ — )  ;  par  le 
D''  ,1.-Y.  Simpson ,  professeur  d’accouchements  à  l’Université 
d’Edimbourg.  —  On  sait  que,  dans  certains  cas  de  dysménorrhée, 
les  femmes  rendent  avec  de  vives  douleurs,  et  pendant  le  cours 
des  règles,  une  membrane  organisée;  on  sait  aussi  que  cet  acci¬ 
dent  se  montre  tantôt  à  des  intervalles  considérables,  tantôt,  et  le 
plus  souvent,  pondant  une  longue  série  de  périodes  menstruelles. 
Tous  les  auteurs  qui  ont  émis  une  opinion  relativement  ô  la  nature 
de  la  membrane  dysménorrhéique,  Churchill  {Diseases  offemales, 
p.  102),  Montgomery  {Signs  ofpregnancy,  p.  147),  Copland  {Dictio- 
narx  ofpract.  med.,  t.  II ,  p.  844),  Rigby  {Essay  on  dismenorrhœa , 
p.  39),  s’accordent  â  regarder  cette  rhembrane  comme  un  tissu  mor¬ 
bide,  résultant  de  l’exsudation  de  lymphe  coagulable  ou  de  fibrine, 
à  la  face  interne  de  la  membrane  muqueuse  de  Uutérus.  Telle  n’est 
pas  l’opinion  de  M.  Simpson  :  et  les  observations  qu’il  a  été  à  portée 
de  faire  depuis  deux  ou  trois  ans  l’ont  conduit  à  ce  résultat,  que 
ces  membranes  ne  sont  pas  un  produit  de  sécrétion ,  mais  bien  la 
membrane  muqueuse  de  l’utérus  elle-même,  hypertrophiée  et  dé¬ 
tachée  du  reste  de  l’organe.  Voici  sur  quoi  il  base  son  opinion: 
1®  la  membrane  dysménorrhéique  présente  des  particularités  ana¬ 
tomiques  qu’on  ne  retrouve  jamais  dans  les  exsudations  simple¬ 
ment  fibrineuses  ou  inflammatoires.  Ainsi  ,  cette  membrane  est 
percée  de  nombreux  petits  trous  correspondant  aux  cryptes  ou  aux 
follicules  qui  ont  été  décrits  dans  la  membrane  interne  de  l’utérus 
par  Reid,  par  Krauss,  etc.;  2”  celte  membrane,  toutes  les  fois 
qu’elle  n’est  pas  déchirée  au  moment  de  l’expulsion,  présente 
exactement  la  forme  de  la  cavité  utérine;  elle  est  creusée  à  l’inté- 
IV'  -  XV.  34 
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rieur  d’une  caviié  dont  les  parois  sont  lisses,  elle  est  même  quel¬ 
quefois  percée  de  trois  ouvertures  correspondant  aux  trois  angles 
de  l’utérus;  à  l’extérieur,  elle  est  rugueuse  et  floconneuse,  ce  qui 
indique  la  déchirure  du  tissu  utérin  ;  3“  elle  présente  les  plus  grands 
rapports  avec  la  membrane  caduque  ;  et  tous  les  plus  grands  ana¬ 
tomistes  de  nos  jours  s’accordent  à  reconnaître,  avec  Sharpey, 
Weber,  Goodsir,  que  la  membrane  caduque  n’est  pas  une  fausse 
membrane  formée  dans  l’utérus  après  la  conception ,  mais  seule¬ 
ment  la  membrane  muqueuse  normale  hypertrophiée  avec  ses 
cryptes  muqueux  ou  follicules  augmentés  de  volume,  et  les  cel¬ 
lules  du  tissu  interstitiel  fortement  développé  et  plus  nombreuses 
qu’à  l’ordinaire.  Il  est  vrai  que,  dans  la  membrane  dysménor- 
rhéique,  les  follicules  muqueux  ou  les  cryptes  ne  sont  peut-être 
pas  aussi  développés  que  dans  la  membrane  caduque;  mais,  sous 
tous  les  autres  rapports,  l’identité  est  parfaite,  même  au  micro¬ 
scope.  Ainsi  voilà  un  nouveau  fait  à  rapprocherde  ceux  que  la  phy¬ 
siologie  a  déjà  fait  connaître,  relativement  à  l’exfoliation  de  l’épi- 
ihélium  de  la  membrane  muqueuse  de  divers  organes;  seulement 
cette  exfoliation  s’opère  le  plus  souvent  d’une  manière  constante  et 
normale  pendant  l’accomplissement  de  certaines  fonctions  des  or¬ 
ganes  ,  pour  l’estomac ,  par  exemple ,  pendant  la  digestion  ;  tandis 
que,  dans  le  cas  particulier  dont  il  s’agit,  c’est  un  travail  d’exfo¬ 
liation  qui  a  lieu  dans  des  circonstances  anormales.  {Monihly 
journal  of  mecL,  septembre  1846.) 


jRëtraction  de  la  main  et  des  doigts  (  Obs.  de  —  consé¬ 
cutive  à  une  fracture  du  radius  ;  section  dés  tendons  fléchisseurs , 
restauration  de  la  forme  et  des  fonctions  de  la  main)  ;  par  le  D'  Gorré, 
chirurgien  en  chef  de  l’hospice  de  Boulogne-sur-Mer.  —  Un  enfant 
de  7  ans  et  demi  se  ca.ssa  le  radius  droit  à  l’union  du  tiers  supé¬ 
rieur  avec  le  tiers  moyen  ,  dans  une  chute  sur  la  paume  de  la  main; 
on  lui  appliqua  l’appareil  ordinaire  des  fracturés  de  l’avant-bras, 
et  on  le  maintint  pendant  six  semaines;  mais  l’appareil  était  trop 
serré,  et  lorsqu’on  l’enleva,  on  recpnnul,  à  la-  face  palmaire  de 
l’avant-bras,  une  ulcération  superficielle,  et  un  étal  de  flexion 
permanente  de  la  main  et  des  doigts,  à  l’exception  du  pouce. 
Quatre  mois  après ,  la  main  était  fléchie  angulairement  sur  l'avant- 
bras,  et  dirigée  dans  le  sens  de  l'adduction.  L’index,  le  médius, 
l’annulaire  et  l’auriculaire,  fléchis  dans  leurs  arliculalions.  étaient 
enfoncés  vers  la  paume  de  la  main;  le  pouce  seul  avait  conservé 
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sa  direction  normale  et  ses  usages  ;  la  main  était  conslammenl  fer¬ 
mée,  et  ne  pouyait  servir  à  aucun  de?  besoins  de  la  vie.  Daps  ces 
circonstances ,  raulenr  se  décida  à  pratiquer  au  poignet  la  see- 
tion  des  muscles  rétractés;  il  fit  porter  la  niain,  autant  que  pos¬ 
sible,  dans  l’abduction,  et  fit  saillir,  à  la  face  palmaire  dei’avant- 
bras,  les  trois  tendons  du  cubital  antérieur  et  des  deux  palmaires  , 
qui  tous  trois  furent  coupés  avec  le  ténotome,  à  l’aide  d’une 
ponction  isolée  pour  chacun  d’eux,  et  ü  des  niveaux  différents.  La 
main  s’étendit  aussitôt  sur  l’avant-bras,  et  reprit  à  peu  près  sa 
position  normale;  elle  fut  assujettie  par  une  double  attelle  dorso- 
palmaire,  s’étendant  un  peu  au-dessous  de  l’articulation  radio- 
carpienne ,  et  par  une  attelle  radiale ,  dont  ellé  était  séparée  par  un 
coussinet  épais ,  et  vers  laquelle  elle  se  trouvait  ramenée  par  quel¬ 
ques  tours  de  bande.  Six  jours  après,  M.  Gorré  divisa  le  fléchis¬ 
seur  sublime  au  poignet;  cette  opération  eut  pour  résultat  immé¬ 
diat  un  léger  abais.sement  des’  deux  premières  phalanges.  Cinq 
jours  après,  il  coupa,  au  niveau  des  deuxièmes  phalanges,  les 
quatre  tendons  du  fléchi.sseur  profond ,  lequel  représentait  à  chaque 
doigt  une  corde  parfaitement  tendue  et  isolée.  Aussitôt  la  section 
achevée,  les  phalangettes,  qui  étaient  fléchies  à  manière  de  cro¬ 
chet  sur  les  phalangines,  devinrent  flasques  et  mobijes;  un  tam¬ 
pon  d’ouate  fut  placé  dans  la  paume  de  la  main ,  et  les  doigts  fu¬ 
rent  maintenus  fléchis,  à  l’aide  d’un  bandage  dexlriné.  Lorsque  ce 
bandage  fut  enlevé ,  quinze  jours  après,  l’enfant  n’exécutait  que  de 
très-faibles  mouvements  des  doigts-,  le  bras  fut  mis  en  écharpe,  et 
le  petit  malade  retourna  dans  sa  famille.  Un  mois  après,  la  main, 
toujours  un  peu  inclinée  vers  le  bord  cubital ,  se  fléchissait  et  s’é¬ 
tendait  avec  aisance;  les  doigts  avaient  leur  mouvement  à  peu  près 
normal ,  dans  les  articulations  du  métacarpe  avec  les  premières 
phalanges,  dans  celles  des  premièreset  deuxièmes;  les  mouvements 
étaient  obscurs  et  bornés  dans  les  articulations  des  deuxièmes  et 
troisièmes.  Cependant  l’enfant  maniait  assez  bien  sa  cuiller  et  sa 
fourchette ,  et  saluait,  en  saisissant  avec  sa  main  opérée  le  rebord  de 
sa  casquette.  Sept  mois  après,  la  direction  de  la  main  étaitàpeupfès 
normale  ;  les  doigts  ne  pouvaient  s’étendre  qu’incomplétement  ; 
les  deuxièmes  phalanges  étaient  légèrement  fléchies  sur  les  pre¬ 
mières ,  les  troisièmes  sur  les  secondes.  Les  articulaljons  méta¬ 
carpo-phalangiennes  et  phalango-pbajanginiennes  se  fléchissaient 
complètement,  mais  l’extension  était  un  peu  borpée.  Toutefois, 
l’enfant  jouait  à  la  toupie,  mettait  en  mouvement  une  brouette  , 
pouvait  ramasser  une  épingle  par  terre  ;  bref,  sa  main  lui  rendait 
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a  ppu  près  tous  les  services  d'une  main  bien  conformée.  Huit  mois 
après  ,  il  était  à  peine  possible  de  distinguer  la  main  opérée;  seu¬ 
lement  elle  était  encore  un  peu  portée  dans  l’adduction,  et  les 
doigts  n’élaient  pas  susceptibles  d’une  extension  complète.  (  Ga¬ 
zette  médicale  de  Paris ,  novembre  1847.-  ) 


Obstétrique. 

AuBcnltatlon  obstétricale  (j’ar/’),  par  le  D’’  A.  L.  M’Clinlock, 
professeur  d’accouchements  à  l’École  de  médecine  de  Park-street, 
A  Dublin.  —  Voici  les  conclusions  de  ce  travail,  qui  est  fort 
étendu  : 

1“  Toutes  les  fois  que  le  fœtus  est  vivant,  on  peut  toujours  re¬ 
connaître  les  bruits  du  cœur,  à  quelque  période  du  travail  que  ce 
soit,  pourvu  que  l’on  ail  l’habitude  de  l’auscultation  obstétricale. 

2“  La  détermination  du  point  précis  de  l’abdomen ,  au  niveau 
duquel  on  entend  les  bruits  de  cœur  du  fœtus,  peuvent  servir  à 
fixer  la  position  que  l’enfant  occupe  dans  l’utérus;  mais  on  ne 
doit  jamais  se  fier  à  ce  signe  seul ,  et  négliger  le  toucher. 

3"  Dans  les  présentations  de  l’extrémité  inférieure  de  l’ovoïde 
fœtal,  siège,  pieds  ou  genoux,  le  cœur  du  fœtus  se  perçoit  ordi¬ 
nairement  plus  distinctement  dans  le  voisinage  de  l’ombilic  de  là 
mère. 

4“  La  présence  de  jumeaux  dans  l’intérieur  de  l’utérus  ne  peut 
être  déterminée  que  par  le  défaut  d’isochronisme  des  battements 
des  deux  cœurs,  et  non  pas  seulement  par  la  position  différente 
que  ces  deux  organes  paraissent  occuper. 

6®  Si,  dans  le  cours  d’un  travail  difficile  et  laborieux,  les 
bruits  du  cœur  du  fœtus  deviennent  peu  à  peu ,  de  clairs  et  dis¬ 
tincts  qu’ils  étaient,  faibles  et  obscurs,  et  s’ils  finissent  parn’élre 
plus  entendus,  dans  des  circonstances  qui  ne  paraissent  pas  prêter 
à  l’erreur,  on  est  autorisé  A  considérer  l’absence  de  ces  bruits 
comme  un  signe  positif  de  la  mort  de  l’enfant,  pourvu  cependant 
qu’on  ait  fait  un  nombre  suffisant  d’examens. 

6"  Dans  les  cas  où  l’on  administre  le  seigle  ergoté  pour  accélé¬ 
rer  le  travail ,  l’auscultation  du  cœur  du  fœtus  est  le  seul  mode  de 
détermination  possible  de  l’inQuence  fâcheuse  que  le  médicament 
commence  à  exercer  sur  l’enfant.  C’est  par  conséquent  l’ausculta¬ 
tion  seule  qu'il  faut  consulter,  pour  savoir  si  l’art  doit  inlervenir 
ou  non. 
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7»  Dans  lus  cas  qui  simulent  la  rupture  de  l’utérus,  la  persis¬ 
tance  des  bruits  du  cœur  doit  éloigner  l’idée  de  la  possibilité  de  cet 
accident;  et  plus  on  percevra  ces  bruits  à  une  époque  éloignée  du 
celle  à  laquelle  se  sont  montrés  des  symptômes  graves,  plus  on 
sera  autorisé  à  conclure  que  cette  rupture  n’existe  pas;  tandis  que 
d'un  autre  côté,  la  cessation  brusque  et  subite  des  pulsations  fœ¬ 
tales  que  l’on  avait  perçues  quelques  instants  auparavant  con¬ 
firme  les  autres  symptômes  qui  annoncent  la  déchirure  de  l’organe 
utérin, 

8°  Si  après  une  attaque  d’éclampsie  survenue  au  septième  ou  au 
huitième  mois  de  la  grossesse,  le  travail  ne  survient  pas  d’une 
manière  immédiate,  on  pourra  porter  le  pronostic  d’après  l’état 
du  fœtus  :  s’il  est  vivant,  tout  fait  croire  que  la  gestation  arrivera 
à  son  terme,  ù  moins  de  convulsions  nouvelles;  taudis  que  s’il  est 
mort,  il  est  infiniment  probable  que  l’expulsion  en  aura  lieu  de 
dix  à  quatorze  jours  après  l’attaque. 

9”  Lesouflle  placentaire  ne  peut  fournir  aucun  renseignement 
certain  sur  l’état  du  fœtus. 

10°  Dans  les  cas  d’hémorrhagie  avant  raccouchement,  le  siège 
du  bruit  placentaire  pourra  donner  des  indications  utiles  sur  l’im¬ 
plantation  du  placenta,  et  établir  par  suite  si  l’hémorrhagie  est 
accidentelle,  ou  si  elle  est  de  celles  que  rien  ne  peut  arrêter. 

11°  L’auscultation  du  cœur  chez  les  enfants  mort-nés  fait  connaî¬ 
tre  l’état  de  la  vitalité  de  l’enfant  beaucoup  plus  exactement  que 
toute  autre  méthode  de  recherche.  On  doit  par  suite  y  recourir 
dans  tous  les  cas  de  cette  espèce.  {Dublin  quarteiiy  journal  of  med., 
août  1847.) 
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BULLETIN. 


travaux  académiques. 

I.  Académie  de  médecine. 

Discussion  sur  la  laille  et  la  lithotritie.  —  Instruction  pour  les  médecins 
sanitaires  envoyés  en  Orienu  —  Marais  salants.  —  Emploi  thérapeutique 

des  eaux  mères  des  salines.  —  État  des  urines  dans  la  fièvre  typhoïde _ 

Désarticulation  coxo-fémorale.  —  Anévry.sme  du  tronc  brachio-cépha- 
lique  opéré  par  la  méthode  de  Brasdor.— Monstruosité  humaine  — Rup¬ 
ture  spontanée  de  ta  rate  dans  la  fièvre  typhoïde.  —  Articulation  arti¬ 
ficielle  pratiquée  pour  un  cas  d’ankylose  coxo-fémorale. — Rétrécis.sement 
du  col  de  ruteru.s  considéré  comme  cause  dè  la  dysménorrhée  et  de  la 
stérilité  chez  la  femme.  —  Le  chloroforme. 

L’a'cadémic  en  a  fini  le  mois  dernier  avec  le  taille  et  la  lilhotri- 
tie.  Là  discussion,  après  s’étre  traînée  pendant  les  quatre  séances 
supplémentaires,  s’est  éteinte  faute  d’aliments...  et  aussi  faute 
d’auditeurs.  Depuis  longtemps,  peut-être,  on  n’avai't  vu  à  l’Aca¬ 
démie  une  discussion  aussi  impatiemment  attendue  répondre  aussi 
peu  à  l’attente  générale  et  fixer  aussi  peu  l’attention  du  public 
médical.  Hélas!  à  qui  la  faute?  si  ce  n’est  au*  honorables  membres 
qui  ont  pris  part  à  la  discussion,  et  qui,  au  lieu  de  resserrer  le- 
champ  de  la  lutte  dans  les  limites  du  raisonnable  et  du  possible, 
se  sont  pris  à  soulever  des  questions  ou  trop  nombreuses  ou  trop 
abstraites,  et  de  là  parfaitement  insolubles.  Si  nous  sommes  d’ac¬ 
cord  sur  ce  point  avec  M.  le  professeur  Bouiilaud,  nous  ne  pou¬ 
vons  approuver  la  proposition  qu’il  a  faite  de  renvoyer  à  une  com¬ 
mission  d’enquête,  à  une  espèce  de  jury,  les  questions  graves  de 
pratique  médicale  ou  chirurgicale  qui  pourront  surgir  à  l’avenir. 
Nous  savons  trop  ce  que  sont  les  commissions,  et  ce  que  devien¬ 
nent  les  rapports  qui  leur  sont  confiés,  pour  avoir  confiance  en  un 
pareil  moyen,  et  nous  préférons  de  beaucoup  une  discussion,  si 
pauvre,  si  faible,  si  traînante  qu’elle  soit,  à  l’ire  pace  des  commis- 

Ceci  posé ,  il  nous  reste  bien  peu  de  chose  à  dire  de  la  discus¬ 
sion.  Nous  avons  eu  deux  oraisons  de  M.  Civiale ,  pour  nous  servir 
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de  son  expression  favorile,  et  quelles  oraisons!  L’une  scientiflque: 
nous  n’en  dirons  rien,  puisqu’elle  ne  contient  rien  de  nouveau; 
l’autre  toute  de  personnalités  et  de  choses  désagréables  à  l’endroit 
de  ses  collègues;  nous  en  parlerons  encore  moins. Nous  avons  eu 
un  second  discours  de  M.  Velpeau,  qui,  avec  toute  la  bonne  volonté 
possible,  ne  pouvait,  dans  l’état  des  choses,  nous  dire  que  ce  que 
nous  avions  déjà  entendu  dans  son  dernier  discours.  Nous  avons 
également  entendu  M.  Roux,  qui  a  repris  la  question  de  la  taille  et 
du  choix  à  faire  entre  les  diverses  méthodes  de  lithotomie.  Puis  est 
venu  M.  Rochoux.  On  sait  que  l’honorable  académicien  est  un  peu 
sur  le  pied  de  dire  son  fait  â  tout  le  monde  :  aussi  cela  nous  a-t-il 
valu  une  spirituelle  harangue.  M.  Rochoux,  dès  1835,  avait  compris 
tout  l’avenir  de  la  lithotritie.  Comment ,  disait-il  à  cette  époque  aux 
adversaires  de  la  lithotritie ,  un  homme  capable  de  lier  deux  idées 
n’aimera-t-il  pas  mieux  se  laisser  passer  une  grosse  sonde  dans  le 
canal  de  l’urèthre  que  d’avoir  le  périnée  traversé  jusqu’à  la  vessie 
par  le  lithotome,  de  se  sentir  farfouiller  dans  cet  organe  avec  de 
dures  tenettes,  et  enfin  d’éprouver  le  déchirement,  là  contusion 
inévitable  de  l’extraction  de  tout  calcul  volumineux.  Le  public  a 
compris,  et  trop  bien  compris,  peut-être;  car  on  lui  a  fait  aussi , 
sous  ce  rapport,  des  promesses  un  peu  mensongèl'es.  Toujours  est- 
il  que  dès  à  présent  la  lithotritie  se  pratique  sur  à  peu  près  les  ^ 
des  calCuleux  adultes ,  et  que,  avant  peu  d’années,  elle  pourra  être 
pratiquée  sur  les  En  ce  qui  touche  les  enfants ,  la  moitié  des 
.  enfants  calculeux  a  passé  l’âge  de  4  ans,  et  la  lithotritie  est  très- 
praticable  à  l’âge  de  3  ans.  11  en  résulte  que  presque  tous  les  adultes 
et  plus  de  la  moitié  des  enfants  pourront  être  lithotritiés,  et  cela 
dans  les  circonstances  les  plus  favorables  au  succès  de  l’opération  , 
savoir,  l’intégrité  des  voies  urinaires ,  et  le  peu  de  volume  des  cal¬ 
culs.  M.  Rochoux  a  fait,  au  sujet  de  cette  discussion ,  une  remar¬ 
que  qui  nous  avait  déjà  frappés,  c’est  le  fractionnement  des 
questions  en  médicales  et  en  chirurgicales,  passé  en  habitude  à  l’A¬ 
cadémie  de  médecine,  fractionnement  tel  qu’il  n’y  a  pas  d’exemple 
de  chirurgien  prenant  la  parole  dans  une  discussion  médicale  ,  et 
réciproquement.  Pour  nous,  nous  n’hésitons  pas  à  nous  rallier  â 
l’opinion  soutenue  par  M.  Rochoux  relativement  aux  inconvé¬ 
nients  de  la  fraction ,  convaincu  que  s’il  en  était  autrement  on  dé¬ 
gagerait  les  questions  des  faits  de  détails  au  milieu  desquelles  on  les 
noie  habituellement. 

Enfin,  M.  Amussat  a  présenté  une  espèce  de  compromis  entre 
la  taille  et  la  lithotritie.  M.  Amussat  s’est  montré  jusqu’ici  le  plus 
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modtSi-iS  des  lilhotriteurs  dans  la  discussion  ,  et  tout  nous  porte  à 
croire  que  c’est  sur  les  bases  proposées  par  ce  chirurgien  que 
pourra  s’établir  plus  tard  avec  fruit  la  conciliation  des  adversaires 
et  des  partisans  de  la  litbotritie.  Nous  reproduisons  textuellement 
les  conclusions  de  son  discours  ;  1°  On  ne  peut  pas  faire  indistinc¬ 
tement  la  taille  ou  la  lithotrilie  à  son  gré,  parce  que  la  taille  la 
plus  simple  est  toujours  une  opération  daugereuse.  2°  La  litho- 
tritie  est  la  méthode  générale,  et  la  taille  une  méthode  exception¬ 
nelle.  3“  On  doit  presque  toujours  essayer  la  lithotrilie,  puisque 
c’est  aussi  le  meilleur  moyen  d’exploration,  et  ne  recourir  à  la 
taille,  même  chez  les  enfants,  que  lorsqu’on  a  reconnu  l’impossi¬ 
bilité  de  continuer  le  broiement;  dans  les  cas  douteux  même,  on 
doit  encore  essayer  la  litholritie.  4”  Dans  l’éial  actuel  de  la  science, 
on  ne  doit  pas  pratiquer  la  taille  alors  que  la  lithotrilie  est  indi¬ 
quée  ;  de  même  on  ne  doit  pas  pratiquer  la  lithotrilie  pour  un  cas 
de  taille.  En  d’autres  ternies,  lorsqu’un  calculeux  meurt  de  la 
taille  pour  une  petite  pierre,  on  a  le  droit  de  blâmer  sévèrement 
le  chirurgien.  De  même  aussi,  lorsqu’un  calculeux  meurt  de  la  ii- 
Ihotritie  pour  une  pierre  trop  grosse  ou  trop  dure,  il  encourt  le 
même  blâme.  5“  Il  faut  donc  faire  des  concessions  des  deux  côtés, 
c’est-à-dire  que  les  partisans  de  la  taille  doivent  faire  moins  de 
tailleet  plus  de  lithotritic.s ,  et  lespai  lisans  de  la  litholritie  recourir 
plus  souvent  à  la  taille.  6°  En  lin  l’éthérisation  est  un  puissant 
auxiliaire  de  la  lithotrilie  aussi  bien  (juc  la  taille;  cl  avec  son  se¬ 
cours,  ou  peut  espérer  d’arriversouveni  â  résoudre  le  problème  tant 
désiré,  d’éviter  la  douleur  de  la  litholritie  et  de  faire  l’opération  en 
une  seule  fois. 

Ici  s’arrête  ce  que  nous  avons  à  dire  de  la  discussion  ,  mais  non . 
des  documents  qui  ont  été  communiqués  sur  ce  sujet  à  l’Académie, 
et  qui  serviront  certainement  â  éclairer  la  question  actuellement 
en  litige. 

Dans  le  mémoire  qu’il  a  lu  devant  l’Académie,  M.  Leroy 
d’Étiolles  a  examiné  successivement  les  six  questions  suivantes  : 
1“  Les  explorations  avec  les  lithoiribes  sont-elles  utiles  pour  ap¬ 
précier  les  conditions  dans  lesquelles  se  trouvent  les  calculs  uri¬ 
naires  de  ta  vessie  P  Ces  explorations  peuvent-elles  être  faites  sans 
danger  P  doivent-elles ,  sous  le  rapport  de  la  gravité,  être  considérées 
comme  des  opérations  P  2"  Quels  inconvénients  sont  inhérents  à  la 
lithotritie  P  3°  Quelle  est  l’influence ,  sur  la  lithotrilie ,  des  conditions 
dans  lesquelles  se  trouvent  les  calculs ,  la  vessie^  la  prostate ,  l’uré- 
Ihrc  et  les  reins  P  d”  Quelle  est  l'influence  de.  l’âge  sur  la  taille  et  la 
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lithoinUe  P  5"  Les  tentatives  de  lithotritie  nuisent-elles  plus  tard  aux 
succès  de  la  cystotomie  P  6°  Quelle  est  l’influence  du  mode  opératoire 
et  de  l'opérateur  sur  les  résullats  de  la  lithotriileP  Relativement  à 
la  première  question,  l’auteur  se  demande  quelles  conditions  phy¬ 
siques  des  calculs  les  instruments  lilhotribes  peuvent  faire  appré¬ 
cier  mieux  que  la  sonde  exploratrice;  et  il  n’en  trouve  aucune: 
ni  le  nombre,  ni  l’aspect  extérieur,  ni  la  dureté,  ni  même  le  vo¬ 
lume.  En  effet,  dans  ce  dernier  cas,  le  diamètre  antéro-postérieur, 
est  le  seul  que  le  lithotribe  puisse  indiquer.  Or,  avec  un  bout  de 
fil ,  noué  sur  la  sonde ,  pour  servir  de  curseur  et  de  repère,  on  peut 
arriver  à  le  connalire  ;  la  mesure  transversale  du  calcul  peut  être 
prise  également  avec  la  sonde  ,  au  moyen  d’un  cercle  gradué,  qui 
s’y  adapte  momentanément.  La  conclusion  est  que  les  explorations 
avec  les  lithotribes  sont  très-rarement  utiles,  et  que,  sous  le  rap¬ 
port  de  la  gravité,  elles  doivent  être  assimilées  aux  opérations. 
Quanta  la  deuxième  question,  M.  Leroy  reconnaît  que  la  litho- 
tritie  expose  plus  à  la  récidive  que  la^  taille,  surtout  la  taille  hy¬ 
pogastrique;  que  cette  récidive  peut  être  accompagnée  de  l’enclia- 
tonnement  des  fragments;  que  le  catarrhe  de  la  vessie  persiste 
plus  fréquemment  après  la  lithotritie;  qu’elle  peut  donner  lieu  à 
des  rétentions  d’urine,  par  la  contusion  et  les  violences  exercées 
sur  le  col  de  la  vessie  par  les  instruments.  11  admet  la  possibilité 
de  la  rupture  des  lithotribes  ;  il  reconnaît  que  l’engagement  des 
fragments  dans  l’urèlhrc  constitue  un  accident  grave  et  assez  fré¬ 
quent  ;  cependant  il  ajoute  que  la  taille  n’est  et  ne  sera  jamais  que 
le  pis-aller  de  la  lithotritie  :  la  taille  est  meurtrière  pour  les  vieil¬ 
lards;  la  lithotritie  ne  l’est  guère  plus  que  pour  les  adultes.  M.  Leroy 
a  lithotritié  14  octogénaires;  il  n’en  a  perdu  que  1  seul;  sur  27 
septuagénaires,  il  en  a  perdu  2.  Pour  les  enfants,  il  peut  y  avoir 
doute  et  controverse  sur  le  choix  de  la  méthode  :  toutes  deux  of¬ 
frent  les  mêmes  succès,  la  même  somme  de  dangers.  La  méthode 
la  plus  expéditive  est  préférable:  la  lithotritie  pour  les  petites 
pierres,  la  taille  pour  les  pierres  qui  ont  plus  de  17  à  18  millimè¬ 
tres,  et  qui  nécessiteraient  plus  de  deux  â  trois  séances.  Sur  15 
enfants  calculeux  qu’il  a  rencontrés,?  ont  été  taillés, 8  ont  été 
lilhotriliés;  tous  ont  guéri  :  les  8  lithotritiés  l’ont  été  en  une  ou 
deux  séances.  A  la  question  de  savoir  si  les  tentatives  de  lithotritie 
peuvent  nuire  plus  tard  au  succès  de  la  taille,  M.  Leroy  répond 
oui  ou  non:  oui,  si  la  taille  n’intervient  que  pour  endosser  la  res¬ 
ponsabilité  des  désordres  causés  par  la  lithotritie  ;  non,  au  con¬ 
traire,  si  les  leùlatives  de  broiement  ont  montré  que  le  malade 
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est  doué  de  résistance  vitale ,  et  ne  porte  aucun  vice  organique  la¬ 
tent.  M.  Leroy  a  pratiqué  la  taille  sur  9  malades  précédemment 
lithotritiés ,  dont  6  septuagénaires:  1  seul  a  suecombé. 

M- Gaillard ,  chirurgien  en  chef  de  l’hôpilal  de  Poitiers ,  a  adressé 
à  l’Académie  un  tableau  analytique  de  27  caleuleux  qui  ont  été 
soumis  à  ses  soins-:  sur  ces  27  calculeuxj  on  compte  23  hommes, 

4  femmts  ;  21  adultes,  et  6  sujets  au-dessous  de  16  ans.  Deuxdeces 
malades  étaient  dans  un  état  trop  grave  pour  pouvoir  subir  aucun 
traitement.  Sur  les  25  malades  traités,  il  y  a  eu  16  tailles  et  11 
lithotritiés,  ou  27  opérations,  parce  que  deux  malades  ont  d’abord 
été  soumis  à  la  lithotritie  puis  à  la  taille;  ces  deux  derniers  ont 
parfaitement  guéri.  Sur  les  25  malades,  on  compte  23  guérisons 
et  2  morts.  Tous  les  lithotritiés  ont  guéri;  les  deux  taillés  qui  sont 
morts  ont  succombé,  l’un  six  jours  après  l’opération,  à  une  sup¬ 
puration  du  tissu  cellulairedu  bassin,  l’autre  au  soixantième  jour, 
par  suite  d’une  bronchite.  Ces  deux  malades  étaient  dans  de  mau¬ 
vaises  conditions.  Les  deux  malades  auxquels  a  été  pratiquée  l’o¬ 
pération  secondaire,  chez,  l’un  pour  un  calcul  développé  autour 
d’une  épingle,  chez  l’autre  pour  quelques  parcelles  d’un  fragment 
de  sonde ,  ont  été  soumis  avec  succès  aux  inhalations  éthérées. 

—  Après  la  discussion  sur  la  taille  et  la  lithotritie,  nous  avons 
eu  une  discussion  sur  les  instructions  sanitaires  demandées  par  le 
ministre  du  commerce ,  pour  les  médecins  envoyés  en  Orient. 

Ces  instructions  sont  divisées  en  deux  sections ,  l’une  relative 
au  service  dont  iis  sont  chargés  par  l’administration,  l’autre 
ayant  pour  objet  les  études  scientifiques  propres  à  jeter  de  nou¬ 
velles  lumières  sur  toutes  les  questions  relatives  à  la  peste  et  aux 
quarantaines. 

PREMIÈRE  SECTION.  —  SERVICE  SANITAIRE. 

S  I.  Constatation  de  l'étal  sanitaire  du  pays  de  d^art.  —  Cette 
■constatation  est  le  but  principal  de  la  mission  des  médecins  sani¬ 
taires  en  Orient. 

Art.  1®’’.  Aussitôt  leur  arrivée  dans  les  ports  dont  la  surveil¬ 
lance  leur  sera  confiée,  chacun  d’eux  se  livrera  à  une  enquête 
attentive  et  incessante  de  l’état  de  santé  des  populations  au  milieu 
desquelles  il  résidera.  A  cet  effet,  ii  devra  faire  partie  des  con¬ 
seils  ou  comités  consulaires  de  santé  déjà  établis  dans  lés  ports  du 
Levant;  il  se  mettra  en  rapport  avec  les  médecins,  les  pharma¬ 
ciens  et  toutes  les  personnes  instruites  de  la  loealité;  il  visitera 
fréquemment  les  hôpitaux  et  les  quartiers  les  plus  misérables  et 
les  plus  insalubres  de  la  ville. 

Art.  2.  11  se  tiendra  au  courant ,  à  l’aide  de  documents  officiels 
s’il  en  existe,  ou  par  toute  autre  voie,  du  mouvement  de  la  po- 
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pulation ,  c’est-à-dire  du  nombre  des  naissances  et  des  décès  par 
chaque  mois. 

Art.  3.  Il  s’efforcera  de  connaître  les  conditions  de  santé  des 
navires  entrés  dans  le  portj  et  des  caravanes  venues  de  l’intérieur 
des  terres. 

Art.  4.  Il  n’oubliera  jamais  que,  dans  les  ports  du  Levant,  la 
peste  se  montre  soit  à  l’état  sporadique,  soit  à  l’élat  épidémique, 
et  que,  dans  ce  dernier  cas,  elle  est  tantôt  produite  par  ces  causes 
locales,  tantôt  importée  de  contrées  plus  ou  moins  éloignées,  par 
l’atmosphère,  par  les  navires,  par  les  pestiférés  et  peut-être  pat- 
leurs  vêtements.  Il  s’appliquera  constamment  à  préciser  ces  cir¬ 
constances  diverses  d’une  grande  importance  pour  l’hygiène  pu¬ 
blique. 

§  II.  Visite  du  bâtiment,  de  l’équipage  et  des  passagers  se  rendant 
en  France.  —  Art.  5.  Toutes  les  fois  que  le  médecin  sanitaire 
aura  reçu  du  consul  français  de  la  résidence  l’invitation  de  déli¬ 
vrer  le  ceriiScat  d’après  lequel  sera  rédigée  la  patente  de  santé  du 
navire  en  partance,  il  procédera,  ainsi  qu’il  va  être  dit,  aux  opé¬ 
rations  nécessaires  pour  éclairer  son  jugement  sur  les  faits  qu’il 
importe  de  faire  connaitre  en  môme  temps  que  l’état  sanitaire  du 
pays  de  départ. 

Art.  6.  Il  prendra  d’abord  connaissance  de  la  déclaration  écrite 
du  capitaine,  laquelle  aura  été  adressée  au  consul  et  transmise  au 
médecin  sanitaire.  Cette  déclaration  indiquera  la  nature  et  la 
qualité  des  marchandises  embarquées,  le  nombre  et  la  provenance 
des  passagers,  le  rôle  de  l’équipage,  les  rencontres  à  la  mer  pen¬ 
dant  la  dernière  traversée,  les  relâches  du  navire  pendant  les  trois 
mois  qui  ont  précédé  son  arrivée  au  port,  la  date  des  dernières 
maladies  qui  ont  existé  à  bord  ,  la  manière  dont  elles  se  sont  ter¬ 
minées,  enfin  l’existence  ou  la  non-existence  actuelle  des  malades 
sur  le  navire.  Muni  de  cette  pièce,  le  médecin  sanitaire  se  rendra 
abord. 

Art.  7.  Ne  perdant  jamais  de  vue  les  circonstances  qui  peuvent 
favoriser  la  formation  d’un  foyer  d’infection  pêstilenlielle,  il  exa¬ 
minera  si  les  locaux  destinés  à  l’habitation  et  au  coucher  présentent 
l’espace  nécessaire  ;  il  recherchera  le  nombre  des  personnes  à  bord  , 
le  degré  de  viciation  ou  d’humidité  de  l’atmosphère  du  navire, enfin 
les  moyens  d’aération. 

Art.  8.  11  passera  de  l’examen  du  navire  à  celui  des  hommes 
de  l’équipage  et  des  passagers.  Le  médecin  sanitaire  se  rappel¬ 
lera  que  la  peste,  même  à  son  début,  trahit  presque  toujours  sa 
présence  par  des  phénomènes  extérieurs.  Il  portera  successivement 
so'n  attention  sur  les  caractères  du  pouls, sur  l’étatde  la  langue, 
sur  l’aspect  des  yeux,  sur  l’expression  dé  la  physionomie,  sur  la 
démarche  plus  ou  moins  assurée  de  la  personne  qu’il  examinera. 
La  palpation  des  régions  inguinales  et  axillaire  ne  sera  indiquée  que 
quand  quelques  symptômes  exciteront  une  suspicion  légitime, et 
encore  ne  devr-a-t-elle  jamais  avoir  linu  qu’avec  tous  les  mênage- 
menlsque  commande  le  respect  des  personnes. 

Aut.  9.  (juand  il  n’existera  pas  d’épidémie  pestilentielle,  les 
opérations  qui  viennent  d’èlre  prescrites  seront  suffisantes.  En  cas 


dVpidtimid  pestileulidie ,  quelques  pn'eaulious  spéciales  pourront 
devenir  nécessaires.  Lorsque  le  médecin  sanioire  aura  séjourné 
dans  la  chambre  d’un  pesiiPéré,  ou  se  sera  personnellement  com¬ 
promis  de  toute  autre  manière,  la  visite  du  bâtiment,  des  passa¬ 
gers  et  de  l’équipage,  sera  faite ,  sur  les  paquebots-postes  et  sur  les 
bâtiments  de  la  marine  royale,  par  les  médecins  du  bord,  et  pour 
tous  les  navires  du  commerce  n’ayant  pas  de  médecin ,  par  un  mé¬ 
decin  de  la  localité  indiqué  par  le  médecin  sanitaire, et  désigné  par 
le  consul  français  de  la  résidence. 

S  III.  Délivrance  du  certificat  devant  servir  de  base  à  la  patente 
de  santé.  —  Art.  10.  En  temps  ordinaire,  le  médecin  sanitaire 
établira  dans  son  certificat:  1“  l’état  sanitaire  du  pays  du  départ, 
2"  les  conditions  hygiéniques  du  navire  en  partance ,  3“  l’état  de 
santé  de  l’équipage  et  des  passagers.  Enfin,  il  formulera  claire¬ 
ment  sa  conclusion  pour  la  patente  nette  ou  pour  la  patente 
brute. 

Art.  11.  Quand  le  médecin  sanitaire  aura  été  exposé  à  contracter 
la  peste  épidémique,  et  aura  dû,  par  cette  raison,  s’abstenir  de 
faire  la  visite  du  navire,  des  passagers  et  de  l’équipage,  le  certificat 
du  niédeciu  du  bord  ou  du  médecin  de  la  localité  sera  annexé  à 
celui  du  médecin  sanitaire  qui  aura  constaté  l’existence  de  l’épi¬ 
démie  pestilentielle,  et  aura  demandé  en  conséquence  la  délivrance 
de  la  patente  brute. 

S  IV.  Tenue  des  registres  sanitaires.  —  Art.  12.  Afin  de  pouvoir 
se  rendre  compte,  en  tout  temps,  de  ses  opérations,  et  pour  être 
toujours  à  même  de  fournir  des  documents  authentiques  et  précis 
a  l’autorité  supérieure,  chaque  médecin  sanitaire  tiendra  avec  le 
plus  grand  soin  plusieurs  registres  cotés  et  paraphés  par  le  consul 
résident.  Ces  registres  porteront  les  numéros  1,  2  et  3- 

Le  registre  n®  1  contiendra ,  mois  par  mois,  la  copie  textuelle  des 
certificats  de  santé  délivrés  aux  bâtiments  partis  pour  la  France; 
des  renseignements  aussi  complets  que  possible  sur  l’état  sanitaire 
des  navires  étrangers  ou  nationaux  partis  pour  d’autres  destina¬ 
tions;  le  nombre  des  arrivages  soit  par  mer,  soit  par  terre;  le  ré¬ 
sultat,  sous  le  rapport  sanitaire,  des  investigations  faites  dans  les 
hôpitaux  et  dans  la  ville;  le  mouvement  de  la  population. 

Le  registre  n“  2  renfermera  la  copie  littérale  de  tons  les  rap¬ 
ports  adre.'sés  soit  à  M.  le  ministre  de  l’agriculture  et  du  com¬ 
merce,  soit  aux  autorités  désignées  par  lui,  et  celles  des  ordres, 
institutions  ou  autres  documents  officiels,  reçus  par  le  médecin 
sanitaire. 

Le  registre  n®  3  sera  destiné  â  contenir  la  correspondance  avec 
les  autres  médecins  sanitaires  institués  en  Orient ,  c’est-à-dire  la 
copie  de  lettres  écrites  et  reçues  pour  cause  de  service,  et  dans 
l’intérêt  de  la  mission  commune  que  tous  doivent  concourir  à 
remplir. 

S  V.  Correspondance  avec  le  ministre.  — Art.  13.  Tous  les  ihois, 
le  médecin  sanitaire  adressera  au  Ministre  le  tableau  complet  des 
certificats  délivrés  par  lui ,  et  inscrits  sur  le  registre  sanitaire  au 
fur  et  â  mesure  de  leur  délivrance.  Il  joindra  à  ce  tableau  un 
rapport  sur  l’étal  de  la  sauté  publique  pendant  le  mois  écoulé. 
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Le  tntldccin  sanitaire  rédipra,  en  outre,  tous  les  ans,  un  rap¬ 
port  très-détaillé  sur  l’état  sanitaire  du  pays  dans  lequel  il  ré¬ 
sidera. 

Art.  14.  Les  rapports  annuels  des  médecins  sanitaires  seront 
communiqués  à  l'Académie  royale  de  médecine,  qui,  à  son  tour, 
adressera  tous  les  ans  à  M.  le  ministre  de  l’agriculture  et  du  com¬ 
merce  un  résumé  de  ces  travaux ,  résumé  dans  lequel  elle  fera  res¬ 
sortir  les  faits  importants  et  les  conséquences  à  en  déduire  soit  pour 
maintenir  ou  modifier  les  dispositions  en  vigueur,  soit  pour  res¬ 
treindre  ou  augmenter  le  nombre  de  celles-ci. 

Art.  15.  Si  les  consuls  des  autres  nations  réclamaient  l'assis¬ 
tance  des  médecins  sanitaires  français,  ceux-ci  feraient  droit  à  leur 
demande  en  remplissant,  pour  les  navires  qui  leur  seraient  indiqués, 
toutes  lès  formalités  prescrites  par  les  trois  premiers  paragraphes  de 
la  présente  instruction. 

Il  n’est  personne  qui,  en  parcourant  ces  instructions,  ne  soit 
frappé  du  luxe  de  formalités  dont  on  a  entouré  toutes  les  démarches 
du  médecin  sanitaire  et  des  contradictions  flagrantes  qu’elles  con¬ 
sacrent.  Envoyé  pour  étudier  la  santé,  le  médecin  sanitaire  devra, 
s’il  veut  obéir  aux  injonctions  de  l’Académie,  éviter  avec  grand 
soin  les  pestiférés ,  si  mieux  il  n’aime  être  remplacé  dans  ses  fonc¬ 
tions  par  un  médecin  de  la  marine  royale  ou  de  la  localité.  Certes, 
CCS  instructions  administratives  peuvent  exciter  à  bon  droit  l’é¬ 
tonnement,  mais  elles  cèdent  le  pas  aux  instructions  scientifiques. 
En  effet,  dans  cette  2®  .section,  on  demande  aux  médecins  envoyés 
en  Orient  de  faire ,  non  pas  ce  que  peuvent  la  volonté,  et  la  puis¬ 
sance  d’un  homme,  mais  ce  qu’une  académie,  ce  que  toutes  les  aca¬ 
démies  ensemble,  n’ont  pas  fait  et  ne  pouraient  peut-être  pas  faire. 
Pour  comprendre,  dit-on,  l’endémicité  de  la  peste  dans  les  contrées 
orientales,  on  leur  demande  tout  d’abord  d’étudier  la  topographie 
médicale  de  ces  pays:  le  sol,  les  eaux,  l’atmosphère,  les  végétaux, 
les  animaux,  depuis  les  espèces  placées  au  bas  de  l’échelle  zoologi¬ 
que  jusqu’aux  animaux  les  plus  rapprochés. de  l’homme,  et  jus¬ 
qu’à  l’homme  lui-même,  qu’ils  devront  considérer  dans  sa  taille, 
dans  sa  constitution,  dans  ses  fonctions  de  nutrition  et  de  relation, 
dans  son  alimentation,  dans  sa  manière  de  vivre,  dans  sa  profes¬ 
sion,  dans  son  état  d’aisance  ou  de  misère  ;  dans  ses  mœurs,  ses 
coutumes ,  son  gouvernement ,  scs  religions ,  dans  les  races  qui 
composent  la  population...  Le  médecin  sanitaire  est  chargé  de 
dresser  par  saison  et  par  mois  le  tableau  des  maladies  habituelle¬ 
ment  régnantes  dans  la  ville  où  il  sera  placé  :  il  mentionnera  toutes 
les  particularités  intéressantes  qu’elles  pourront  offrir.  Il  lui  restera 
a  déterminer,  par  des  informations  puisées  à  des  sources  respecta- 
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blés,  dans  l’examen  dç  documents  et  de  preuves  de  toute  nature, 
les  changements  survenus  dans  la  santé  publique,  par  suite  de  con¬ 
ditions  accidentelles  et  extraordinaires,  telles  que  des  chaleurs  ou 
des  froids  excessifs,  une  sécheresse  ou  une  humidité  très-prolongée, 
la  réunion  d’une  chaleur  ou  d’un  froid  intense ,  avec  une  .très- 
grande  humidité  et  une  grande  sécheresse ,  des  brouillards  inac¬ 
coutumés,  des  orages  violents,  des  ouragans,  des  tremblements  de 
terre.  Les  suites,  si  désastreuses  pour  la  santé  publj  que ,  des  famines 
et  des  guerres  appelleront  l’attention  spéciale  du  médecin  sani¬ 
taire,  qui  s’appliquera  à  rechercher  quelles  sont  les  mal  adies  qui, 
dans  des  lieux  donnés,  ont  accompagné  et  suivi  ces  fléaux.  Il  pré¬ 
sentera  l’histoireaussi  complète  que  possible  des  épidémies  observées 
dans  la  localité,  surtout  des  épidémies  pestilentielles,  dont  il  s’ef¬ 
forcera  de  saisir  les  rapports  de  succession  ou  de  simultanéité  avec 
les  autres  épidémies. 

Ce  n’est  pas  tout  ;  l’attention  des  observateurs  devra  se  con¬ 
centrer  sur  trois  points  principaux:  élude  de  la  peste  sporadi¬ 
que,  étude  de  la  peste  épidémique,  étude  des  lieux  où  la  peste 
prend  spontanément  naissance.  —  Peue  sporadique.  Aussitôt  que 
l’occasion  s’en  présentera,  les  médecins  sanitaires  recueilleront 
des  observations  détaillées  dans  le  but  de  faire  connaître  les  carac¬ 
tères  symptomatiques,  la  marche,  la  durée,  le  traitement,  les 
terminaisons,  les  lésions  anatomiques,  la  transmissibilité  ou  la 
non-transmissibilité  de  la  peste  sporadique.  La  solution  de  cette 
dernière  question  est  du  plus  haut  et  du  plus  urgent  intérêt  pour 
l’administration  sanitaire.  —  Peste  épidémique.  Si  une  épidémie 
pestilentielle  vient  à  apparaître,  il  faudra  établir  l’époque  précise 
où  le  chiffre  habituel  de  la  mortalité  aura  été  augmenté,  étudier 
avec  le  plus  grand  soin  les  caractères  symptomatiques  et  anato¬ 
miques  des  maladies  auxquelles  paraîtra  devoir  être  rapportée  cette 
augmentation  de  mortalité ,  recueillir  avec  une  attention  scrupu¬ 
leuse  toutes  les  circonstances  relatives  aux  premiers  cas  de  peste 
bien  caractérisée,  aSn  de  pouvoir  établir  s’il  y  a  eu  ou  s’il  n’y  a 
pas  eu  importation.  Le  médecin  sanitaire  apportera  la  plus  grande 
rigueur  dans  l’examen  des  preuves  sur  lesquelles  il  croira  devoir 
fonder  son  opinion.  Il  suivra  pas  à  pas,  jour  par  jour,  les  progrès 
de  la  maladie;  il  relatera  exactement  la  durée  de  chacune  des  pér 
riodes  de  l’épidémie;  il  tiendra  note  des  symptômes,  de  la  morta¬ 
lité  relative,  des  altérations  pathologiques  de  ces  diverses  périodes; 
il  inscrira  l’àge,  le  sexe,  la  race,  la  classe,  la  profession  des  indi¬ 
vidus  attaqués  et  des  morts.  Quoique  les  questions  relatives  à  l’in- 
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cubalion  de  la  peste  et  à  sa  transmissibilité  soit  par  les  hommes» 
soit  par  les  choses,  ne  puissent  être  résolues  d’une  manière  con¬ 
cluante  que  sur  les  navires  à  la  mer  ou  dans  les  lazarets  européens, 
le  médecin  sanitaire  d’un  des  ports  du  Levant  ne  devra  cependant 
négliger  aucune  des  circonstances  propres  à  jeter  du  jour  sur  les 
points  litigieux ,  mais  en  tenant  toujours  un  compte  suffisant  et 
de  l’influence  épidémique ,  et  des  foyers  d’infection  pestilentielle 
que  peuvent  former  les  malades.  H  ne  perdra  pas  de  vue  les  con¬ 
ditions  de  transmissibilité  de  la  peste,  qui  résultent  surtout  des 
lieux ,  de  l’atmosphère ,  de  l’état  des  populations  ou  des  individus 
compromis.  Lorsque  l’épidémie  pestilentielle  viendra  à  cesser,  il 
prendra  la  date  de  cette  cessation,  et  cherchera  si  on  peut  la  rap¬ 
porter  à  des  influences  appréciables. 

Après  l’étude  de  l’épidémie  et  de  ses  phases,  vient  l’exposé  des 
recherches  à  faire  sur  la  pathologie  de  la  peste  épidémique.  Des 
observations  particulières,  ajoute  le  rapport ,  seront  recueillies  avec 
les  détails  nécessaires.  Tous  les  appareils  fonctionnels  seront  suc¬ 
cessivement  interrogés;  la  percussion  et  l’auscultation  de  la  poi¬ 
trine  ,  qui  ne  paraissent  pas  avoir  été  pratiquées  chez  les  pestiférés, 
le  seront  avec  toute  la  précision  convenable.  Les  liquides  sortis 
du  corps  des  malades  pendant  leur  vie  ou  recueillis  après  leur 
mort  seront  le  sujet  d’investigations  attentives.  Le  sang ,  la  bile, 
l’urine,  la  sueur,  pourraient,  parleur  analyse,  fournir  des  indices 
précieux  pour  le  diagnostic  différentiel  de  là  peste.  Les  exanthèmes 
variés  qu’offre  souvent  la  peau  des  pestifiérés  n’ont  été  décrits 
que  d’une  manière  imparfaite;  il  y  a  là  matière  à  un  curieux  et . 
utile  travail.  Une  connaissance  plus  complète  des  symptômes  et 
de  la  marche  de  la  peste ,  dans  les  circonstances  variées  de  son 
existence ,  permettra  d’établir  les  diverses  formes  sous  lesquelles 
elle  se  présente.  L’anatomie  pathologique  apportera ,  toutes  les  fois 
que  la  chose  sera  possible,  son  très-utile  concours;  elle  fera  con¬ 
naître  avec  détail  et  précision  toutes  les  altérations  des  solides  et 
des  liquides.  Enfin,  tous  les  efforts  des  médecins  sanitaires  français 
devront  tendre  à  rechercher  les  conditions  de  salubrité,  sans  les¬ 
quelles  la  peste  ne  se  développerait  jamais  spontanément  dans  un 
pays. 

Telles  sont  les  instructions  présentées  par  une  commission  com¬ 
posée  de  MM.  Bégin,  F.  Dubois,  Gérardin ,  Kéraudren,  Londe,Mê- 
lier.  Rocheux,  et  Prus,  rapporteur  ;  instructions  que  l’Acadéinie  a 
adoptées,  mais  il  est  vrai  presque  sans  discussion ,  et,  dit-on ,  non 
sans  protestations  de  certains  membres  de  la  commission.  Nous 
croyons  que  la  commission  ,  n’ayant  pas  d’instructions  plus 
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précises  à  formuler,  eiU  mieux  fait  de  s’en  référer  sur  ce  point  A 
la  capacité  et  à  l’activité  des  médecins  sanitaires,  que  de  dresser 
dans  le  cabinet  un  programme  banal ,  qui  ne  peut  servir  en  rien  à 
diriger  les  recherches,  et  d’ailleurs  impossible  à  remplir. 

—  M.  Mêlier  a  lu  un  rapport  étendu  et  fort  intéressant  sur  les 
inamis  salants.  Dans  ce  travail,  l’auteur  a  traité  deux  questions 
principales:  1”  Les  marais  salants  sont-ils  ou  non  insalubres  P 
2“  Jusqu'à  quel  point  peut-on,  sans  danger  et  sans  inconvénient 
pour  la  santé  publique .  en  autoriser  l'établissement  P  Le  défaut  d’es¬ 
pace  nous  contraint  à  nous  en  tenir  aux  conclusions;  les  voici: 
1"  un  marais  salant,  bien  établi,  bien  exploité,  bien  entretenu, 
n’est  pas  en  lui-même  une  chose  insalubre;  2“  loin  d’élre  insalu¬ 
bre,  il  peut  être  regardé,  en  beaucoup  de  cas,  comme  un  moyen 
d’assainissement  ;  3“  mal  établi,  au  contraire  ,  mal  exploité,  mal 
entretenu,  un  marais  salant  peut  devenir  une  puissante  cause  d’in¬ 
salubrité,  compromettre  dangereusement  la  santé  publique;  4°  ce 
qui  est  dangereux  surtout,  c’est  l’abandon  ,  sans  précaution  préa¬ 
lable,  des  marais  salants  ;  cet  abandon  a  presque  toujours  les  con¬ 
séquences  les  plus  fâcheuses;  5“  les  marais  salants  devraient  être 
soumis  à  des  règles  précises ,  à  des  conditions  nettement  formu¬ 
lées,  sous  le  triple  rapport  du  premier  établissement,  de  l’entre¬ 
tien  et  de  l’abandon  ;  6“  il  est  douteux  que  la  législation  actuelle 
fournisse,  sous  tous  ces  rapports,  des  dispositions  suffisantes  :  il 
paraîtrait  nécessaire  dtr  recourir  ù  des  dispositions  particulières 
embrassant  l’ensemble  de  la  question;  7“  ces  dispositions  étant 
prises ,  le  meilleur  moyen  d’en  assurer  l’exécution  semblerait  être 
de  créer  une  inspection  et  une  conservation  des  marais  salants, 
-r-  Les  conclusions  de  ce  travail  ont  été  adoptées,  après  une  discus¬ 
sion  sans  intérêt. 

—  M.  Mêlier  avait  parlé,  dans  le  rapport  cité  plus  haut ,  des  ob¬ 
servations  de  quelques  médecins  qui  tendraient  à  établir  que  les 
eaux  mères  des  salines  pourraient  être  utilement  employées,  sous 
forme  de  bains,  dans  des  maladies  diverses,  et  spécialement  dans 
les  maladies  scrofuleuses.  M.  le  Germain,  attaché  aux  salines  des 
Salins (,lura),  a  adressé  â  ce  sujet  une  lettre  dans  laquelle  il  rappelle 
que  les  premiers  essais  tentés  sur  les  eaux  mères  des  salines  datent 
de  1844.  28  malades  de  l’hospice  de  Salins  ont  été  soumis  à  la  mé^ 
dicaiion  par  ces  bains  minéralisés  eu  1847 ,  et  25  ont  été  guéris. 
Sur  ce  nombre ,  on  compte  7  cas  de  formes  variées  de  serofules  (en¬ 
gorgements  glandulaires,  suppuration,  carie),  2  cas  de  tumeur 
blanche  articulaire,  3  d’eczéma  impeliginodes,  2  de  prurigo; 2 
d’arthrite  chronique ,  2  dé  leucorrhée ,  2  de  chlorose  avec  anténor- 
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rliée,  2anévroses  digestives.  Chacun  de  ces  malades  a  pris  de  25 
a  30  bains  de  la  durée  d’une  heure ,  et  chaque  bain  se  composait 
de  25  a  30  litres  d’eau  sur  1  hect.  20  d’eau  commune  à  2S®  Réau- 
mur.  En  résumé,  l’auteur  pense  que  cette  médication  possède  une 
véritable  efficacité  contre  les  différentes  formes  morbides  de  l’état 
scrofuleux  ,  les  affections  herpétiques  variées,  la  chlorose,  les  en¬ 
gorgements  viscéraux ,  les  névroses  du  système  nerveux  gan¬ 
glionnaire  ,  peut-être  aussi  contre  les  accidents  secondaires  et  ter¬ 
tiaires  de  la  syphilis. 

—  M.  Martin-Solon  a  donné  lecture  d’un  mémoire  sur  Vétat  de 
l’urine  dans  la  fièvre  typhoïde.  L’auteur  a  résumé  son  mémoire  dans 
les  conclusions  qui  suivent  :  1®  Dans  la  fièvre  typhoïde,  l’urine 
est  moins  abondante,  plus  colorée,  plus  dense,  que  dans  l’état  de 
santé;  elle  conserve  presque  toujours  son  acidité  normale  ou  cette 
acidité  s’élève  au-dessus.  2®  Les  cas  d’alcalinité  sont  rares;  cepen¬ 
dant  l’urine,  dans  les  fièvres  typhoïdes,  passe  facilement  à  l’al¬ 
calescence,  à  cause  de  sa  proportion  d’urée  beaucoup  plus  consi¬ 
dérable  que  dans  l’état  normal.  Cette  proportion  est  quelquefois 
suffisante  pour  donner  lieu  instantanément  à  la  formation  du 
nitrate  acide  d’urée,  par  l’addition  de  l’acide  nitrique,  et  sans 
évaporation  préalable  de  l’urine.  Une  densité  de  1,030  à  1,036  fait 
ordinairement  prévoir  cette  réaction.  3®  Habituellement  transpa¬ 
rente,  l’urine  est  quelquefois  troublée  par  du  mucus  qui  constitue 
Vènéorêine  des  anciens,  par  des  sels  trop  abondants  ou  peu  solu¬ 
bles  qui  lui  donnent  l’aspect  jumenteux,  et  qui  se  déposent  en 
sédiments  formés  surtout  d’acide  urique,  d’urates  et  de  matière 
colorante  ;  4®  établis  sur  la  présence  de  ces  produits,  les  signes 
critiques  donnés  par  l’ùrine  ont  fini  par  ne  plus  être  consultés, 
parce  qu’ils  ont  été  trop  souvent  la  cause  de  déceptions  et  d’er¬ 
reurs  ;  5®  parmi  les  urines  claires ,  il  en  est  qui  n’éprouvent  au¬ 
cune  réaction  par  l’acide  nitrique,  et  d’autres  au  milieu  desquelles 
il  se  forme  immédiatement  un  nuage  ;  6®  il  en  est  de  thème  des 
urines  jumenteuses  devenues  claires  par  filtration,  les  unes  don¬ 
nant,  par  cette  réaction  nitrique,  ce  même  nuage,  et  les  autres 
ne  le  donnant  pas.  7®  Ce  nuage,  d’un  aspect  particulier,  tomen- 
teux,  formé  de  bi-urate  d’ammoniaque,  et  dont  la  nature  n’est 
peut-être  pas  complètement  connue,  se  manifeste  principalement 
à  certaines  phases  de  la  fièvre  typhoïde  et  des  maladies  aiguës , 
mais  surtout  5  l’époque  de  leur  solution  ;  et,  après  les  faits  cli¬ 
niques  ,  ce  mélange  a  une  valeur  critique  qui  mérite  l’attention  des 
observateurs.  8®  La  bile  subit  une  altération  notable  dans  le  cours 
IV®  -  XT.  .35 
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de  la  fièvre  typhoïde  ;  cette  altération  est  sans  doute  la  cause  de 
l’apparition  de  la  biU-verdine  dans  l’urine.  9“  L’urine  devient  quel¬ 
quefois  momentanément  albumineuse  pendant  le  cours  des  ma¬ 
ladies  aiguës;  mais  la  congestion  sanguine  des  divers  organes, 
partagée  surtout  par  les  reins ,  et  la  ténuité  spéciale  du  sang  dans, 
la  fièvre  typhoïde,  rendent  l’albuminurie  passagère  beaucoup  plus 
fréquente  dans  cette  affection  que  dans  les  autres  maladies  aiguës. 
10“  L’albuminurie  passagère  se  manifeste  surtout  dans  les  cas 
graves  de  fièvre  typhoïde,  et  en  rend  ordinairement  le  pronostic 
plus  fâcheux;  11"  l’albuminurie  passagère  peut  quelquefois  de¬ 
venir  continue,  et  les  reins  présenter  les  caractères  pathologiques 
provenant  de  l’albuminurie  confirmée;  12“  enfin,  l’inspection  de 
l’urine  peut  éclairer  la  marche  de  la  fièvre  typhoïde,  et  servir  à 
en  diriger  le  traitement.  —  Cette  communication  a  été  suivie  d’une 
discussion  peu  intéressante  sur  les  crises  en  général. 

— -M.  Hénot,  chirurgien  en  chef  et  professeur  de  l’hèpital  militaire 
d’instruction  de  Metz,  a  présenté  à  l’Académie  un  mémoire  sur  la 
désarticulation  coxo-fétnorale.  Ce  mémoire  renferme  l’observa¬ 
tion  d’une  opération  de  ce  genre,  pratiquée  avec  succès  au  moyen 
de  l’éthérisation.  Cette  observation  est  relative  à  un  infirmier,  âgé 
de  26  ans,  qui  portait  depuis  trois  ans  une  exostose  volumineuse, fu¬ 
siforme,  éburnée,  occupant  le  fémur  droit  jusqu’aux  trochanters. 
Cette  tumeur  était  compliquée  d’altération  organique  profonde  et 
de  destruction  partielle  du  système  médullaire  du  fémur,  de  fis¬ 
tules  perforantes  de  cet  os,  d’abcès  symptomatiques,  de  fièvre 
hectique  et  de  marasme  commençant.  La  désarticulation  coxo- 
fémorale  était  la  seule  ressource  qui  pût  sauver  la  vie  du  malade; 
elle  fut  pratiquée  le  2S  mai  dernier,  après  toutefois  qu’on  eut 
pratiqué  l’éthérisation.  L’auteur  fit  choix  de  la  méthode  à  lam¬ 
beaux,  et  particulièrement  du  procédé  à  lambeau  antérieur  et  pos¬ 
térieur  de  Béclard  ,  modifié  seulement  en  ce  qu’il  donna  plus  de 
fongheur  au  lambeau  postérieur ,  dans  une  proportion  d’un  tiers 
environ,  de  manière  à  lui  faire  embrasser  complètement  la  région 
ischialique  après  la  réunion  de  la  plaie ,  et  à  avoir  une  cicàtricé 
placée  en  avant.  Celte  amputation  ne  présenta  d’autre  accident 
qu’une  hémorrhagie  effrayante,  due  à  l’inefficacité  de  la  compres¬ 
sion  provisoire  de  l’artère  crurale  sur  le  pubis  :élle  fut  instanta¬ 
nément  arrêtée  par  la  compression  directe  et  la  ligature  de  cinq 
dflères.  L’opération ,  y  compris  les  ligatures  du  lambeau  antérieur, 
fut  faite  en  cinq  minutes  trente  secondes.  Le  malade  déclara  n’a¬ 
voir  pas  souffert,  et  avoir  rêvé  qu’il  exerçait  son  ancienne  pro- 
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fcRsion  (le  tisserand.  La  plaie  fut  réunie  sans  efforts  et  avec  soin, 
à  l’aide  de  six  points  dé  siiluré  entrecoupée.  A  partir  de  l’opéra¬ 
tion,  il  n’est  survenu  aucun  accident  important.  La  plaie  s’est  réu¬ 
nie  par  première  intention,  dans  les  quatre  cinquièmes  au  moinsde 
son  étendue,  et  Cette  réunion  immédiate  était  d’autant  plus  re- 
marquableqUe  cette  plaie  avait  environ  25  centimètres  de  longueur, 
et  autant  en  largeur  et  en  profondeur  ;  les  ligatures  tombèrent  du 
18®  au  44*  jour,  dans  le  cours  de  la  période  de  la  suppuration  ar¬ 
ticulaire.  Pendant  la  dernière  période,  une suppiiralion  modérée, 
peu  consistante ,  entretenue  par  le  travail  organique  de  séparation 
et  de  cicatrisation  de  la  cavité  cotylo'ide,  s’est  maintenue  pendant  six 
semaines,  a  travers  trois  fistules  étroites,  qui  traversaient  la  cicatrice 
du  moignon.  Cette  suppuration ,  devenue  séreuse,  s’est  tarie  insensi¬ 
blement;  les  ouvertures  se  sont  fermées  successivement,  et  la  ci¬ 
catrisation  définitive  de  la  plaie  a  été  complète  le  90®  jour  de  l’o¬ 
pération  (le  23  août).  Le  moignon  est  ovale,  arrondi,  charnu  ; 
la  cicatrice  qui  le  parcourt  dans  le  sens  transversal ,  un  peu  anté¬ 
rieur,  est  étroite,  régulière,  déprimée  en  deux  points,  et  très-solide  ; 
elle  présente  22  centimètres  d’étendue;  elle  offre  des  conditions 
très-avantageuses  pour  les  fonctions  du  moignon  et  pour  l’appli¬ 
cation  des  moyens  de  prothèse. 

—  M.  Vilàrdedo  a  communiqué  ,1°  une  observation  d’anévr/rine 
de  l’artère  carotide  droite  et  du  tronc  brachio-céphalique ,  opéré  par 
la  méthode  de  Brasdor,  et  suivie  de  mort  le  21®  jour.  Dans  cette 
observation ,  il  s’agit  d’un  nègre  de  70  ans,  qui  portait  au  côté 
droit  du  cou ,  entre  l’extrémité  sternalè  de  la  clavicule  et  le  bord 
inférieur  de  la  mâchoire,  une  énorme  tumeur,  arrondie  et  pulsa¬ 
tile;  le  traitement  de  Valsalva  n’ayant  pas  eu  de  succès,  la  caro¬ 
tide  primitive  fut  liée  au-dessous  de  sa  bifurcation.  A  Yautopsie, 
on  put  constater  que  l’artère  carotide  primitive  était  oblitérée 
dans  l’endroit  de  la  ligature;  le  sac  anévrysmal  du  cou  était  formé 
aux  dépens  de  ce  vaisseau.  Des  couches  fibrineuses,  stratifiées , 
consistantes  et  très-adhérentes ,  tapissaient  toute  la  face  interne 
du  sac,  à  l’exception  du  point  culminant  de  la  tumeur,  au  niveaü 
de  la  peau  amincie.  Une  petite  quantité  de  sang  noirâtre,  visqueux, 
achevait  de  remplir  la  cavité  de  la  poche  anévrysmale;  celle-ci  , 
d’un  volume  considérable ,  seportaiten  dehors  et  en  bas,  et  repo¬ 
sait,  par  sa  partie  inférieure,  sur  le  sommet  du  poumon  droit, 
qu’elle  comprimait  ;  dans  son  trajet ,  elle  comprimait  également  la 
sous-clavière.  Le  tronc  brachio-céphalique  formait  une  seconde 
tumeur,  beaucoup  plus  petite  que  la  précédente ,  naissant  de  la 
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partie  postérieure  du  vaisseau ,  se  portant  en  arrière ,  remplie  pres¬ 
que  entièrement  de  concrétions  fibrineuses,  qui  laissaient  seule¬ 
ment  à  son  centre  un  conduit  très-étroit  pour  livrer  passage  au 
sang.  L’aorte  était  considérablement  dilatée.  2"  Une  observation 
de  monstruosité  humaine  {liémitéro-ectroméUe),as&emb\BigË  bizarre 
de  plusieurs  anomalies  simples  ou  hémitéries,  et  de  monstruosilés 
ectroméliques  ou  par  avortement  des  membres.  D’abord  trois  es¬ 
pèces  d’anomalie  par  déplacement  (pied-bot  équin ,  torsion  du 
tibia  gauehe,  et  pied-bot  valgus  du  côté  droit);  ensuite  hémi- 
térie  par  diminution  numérique,  portant  sur  des  organes  multi¬ 
ples  (  diminution  du  nombre  des  orteils  aux  deux  pieds);  enfin 
deux  monstruosités  ectroméliques  des  genres  hémimèle  et  phoco- 
mèle  :  l’hémimèle  représenté  par  l’arrêt  de  développement  du 
membre  supérieur  droit  (  humérus  terminé  par  une  espèce  de  moi¬ 
gnon  ,  surmonté  d’une  espèce  de  tubercule  charnu ,  mobile  et  sen- 
.sible  )  ;  le  phocomèle  constitué  par  une  anomalie  du  membre 
pelvien  correspondant  (  absence  complète  du  tibia  et  du  péroné  , 
articulation  immédiate  de  la  jambe  avec  le  fémur  ).  Le  sujet  qui 
offre  ces  monstruosilés  a  la  tête  et  le  tronc  parfaitement  confor¬ 
més,  il  est  vigoureux  et  bien  portant. 

—  M.  Landouzy ,  professeur  à  l’École  de  médecine  de  Reims ,  a 
communiqué  l’observation  d’une  rupture  spontanée  de  la  rate  dans 
le  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  Un  jeune  homme  de  28  ans  avait  été 
pris,  dans  les  derniers  jours  du  mois  d’août,  de  frissons  errati¬ 
ques  ,  de  courbature  et  de  prostration  des  forces  :  pendant  huit 
jours,  il  eut  une  céphalalgie  continuelle,  des  épistaxis  abondantes, 
des  nausées,  des  vomissements,  des  coliques  diarrhéiques,  de  la 
soif,  de  l’anorexie,  sans  douleurs.  A  son  entrée  à  l'hôtel-Dieu de 
Reims,  le  10  septembre  1847,  il  offrait  l’état  suivant  :  intelli¬ 
gence  nette,  sens  intègres,  physionomie  abattue,  céphalalgie 
frontale  intense,  bourdonnements  d’oreillê  insupportables;  lan¬ 
gue  humide ,  rougeâtre  au  pourtour,  blanche  au  centre  ;  ventre 
un  peu  météorisé,  sensible  à  la  pression  ;  gargouillement;  peau 
sèche ,  parsemée  de  taches  rosées  lenticulaires  peu  nombreuses; 
pouls  à  100.  Depuis  ce  moment  jusqu’au  19,  les  symptômes  prin¬ 
cipaux  augmentèrent  régulièrement  et  graduellement  d’intensité , 
sans  rien  de  particulier  :  stupeur,  prostration  plus  profonde ,  ré¬ 
ponses  difficiles ,  soubresauts  des  tendons ,  langue  sèche ,  ventre 
ballonné  et  sensible.  Le  19  au  malin,  délire  fugace,  assoupisse¬ 
ment,  bouche  fuligineuse,  dyspnée,  rhonchus  â  grosses  bulles,  peau 
sèche  et  brûlante,  fièvre  vive.  Mort  dans  la  soirée.  A  Vautopsie  , 
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un  peu  d’injection  de  la  dure-mère,  et  légère  infiltration  sous 
arachnoïdienne  ;  engouement  très-prononcé  des  poumons,  une  in¬ 
jection  arborisée  de  la  muqueuse  stomacale;  plaques  nombreuses, 
ulcérées,  depuis  le  commencement  jusqu’à  la  fin  de  l’iléon  ;  quel¬ 
ques  follicules  disséminés  dans  le  duodénum  ,  nombreuses  pustules 
dans  le  cæcum  et  dans  le  premier  tiers  du  colon ,  tuméfaction  et 
ramollissement  des  ganglions  mésentériques;  400  grammes  de 
sang  très-noir,  liquide,  épanché  dans  le  péritoine;  200  grammes 
environ  de  caillots  adhérents  à  la  rate  ou  répandus  sur  les  vis¬ 
cères.  La  rate,  longue  de  17  centimètres  sur  11  de  largeur  et  6  d’é¬ 
paisseur,  offrait  à  sa  surface  externe,  à  2  centimètres  du  bord 
supérieur,  une  déchirure  dans  le  sens  vertical ,  de  3  centimètres 
de  hauteur  sur  centimètre  d’écartement ,  ne  pénétrant  pas  à 
plus  de  1  centimètre  de  profondeur,  et  remplie  par  du  sang  noir 
coagulé;  son  tissu  complètement  ramolli ,  et  semblable  à  de  la  lie 
de  vin  épaissie  ;  pas  de  vaisseau  important  déchiré ,  pas  de  traces 
de  péritonite.  —  Nous  engageons  nos  lecteurs  à  rapprocher  cette 
observation  curieuse  d’une  autre,  presque  identique,  qui  a  fait  le 
sujet  d’un  mémoire  deM.  Vigla  sur  les  ruptures  spontanées  de  la 
rate  (  yirchives  gén.  de  méd. ,  4®  série,  1. 111  et  IV  ). 

—M.  Maisonneuve  a  communiqué  les  détails  d’une  opération  pra¬ 
tiquée  pour  un  cas  ^'ankylosé  coxo-fémorate  survenue  à  la  suite 
d’une  coxalgie  et  d’une  luxation  de  la  tête  du  fémur  dans  la  fosse 
ovale.  L’ankylose  avait  eu  lieu  dans  celle  position ,  de  sorte  que  la 
cuisse  était  entièrement  couchée  sur  l’abdomen;  le  genou  se  trouvait 
à  peu  près  au  niveau  de  l’épauledroiie;  la  jambc,fléchiesur  la  cuisse, 
ne  s’étendait  que  très-imparfaitement.  Le  malade  était  guéri  de  la 
coxalgie,  mais  entièrement  privé  de  l’usage  de  son  membre  infé¬ 
rieur  droit.  Dans  ces  circonstances,  M.  Maisonneuve  lui  proposa 
la  section  de  la  tète  du  fémur,  et  la  lui  pratiqua  le  23  février  der¬ 
nier,  après  l’avoir  préalablement  soumis  à  l’élhérisation.  Le  malade 
couché  sur  le  côté  gauche,  M.  Maisonneuve  fit , au  niveau  du  grand 
trochanter,  et  parallèlement  à  l’axe  du  membre,  une  incision  do 
forme  demi-elliptique,  à  concavité  antérieure,  et  de  20  centimètres 
environ  de  long.  Cette  incision  mit  à  découvert  la  face  externe  du 
grand  trochanter  et  une  petite  portion  du  corps  de  l’os  ;  mais  le 
col  restait  profondément  caché ,  le  doigt  môme  ne  pouvait  l’explo¬ 
rer  qu’avec  peine.  Pendant  près  d’un  quart  d’heure,  il  fil  de  vains 
efforts  pour  y  parvenir,  en  se  servant  de  la  gouge  et  du  maillet , 
des  cisailles  de  Liston ,  de  la  scie  à  crête  de  coq ,  etc.  ;  enfin  il  se 
décida  à  revenir  au  procédé  de  Barton  et  de  Kearney .  Aucun  vaisseau 


550  bulletim 

ne  se  trouva  lésé;  il  ne  fit  qu’une  seule  ligature.  Après  l’opération, 
le  membre  ne  put  pas  être  immédiatement  ramené  à  sa  position 
normale;  les  muscles ,  les  tissus  fibreux  et  cellulaires ,  qui  s’étaient 
accommodés  à  la  position  vicieuse  du  membre,  opposaient  a  l’al¬ 
longement  une  résistance  telle,  qu’on  put  douter  un  instant  du 
succès  de  l’opération.  Le  malade  fut  placé  sur  le  dos,  le  membre 
inférieur  fortement  flécbi  et  soutenu  par  un  plan  incliné  très- 
élevé:  la  réaction  fut  régulière  ;  le  malade  se  plaignait  seulement 
d’un  engourdissement  général  du  membre.  M,  Maisonneuve  crut 
d’abord  que  le  nerf  sciatique  pouvait  être  comprimé  par  les  frag¬ 
ments  osseux;  mais  un  examen  plus  attentif  lui  fit  reconnaître  une 
véritable  paralysie:  le  nerf  avait  été  certainement  divisé  dans  l’o¬ 
pération.  Pendant  un  mois,  il  ne  survint  rien  de  particulier;  le 
membre  fut  graduellement  rendu  à  sa  rectitude,  et  la  lésion  fut 
conduite  comme  une  fracture  compliquée  ;  il  s’échappa  plusieurs 
esquilles.  Le  20  avril ,  moins  de  deux  mois  après  l’opération ,  le 
malade  commença  à  se  lever  et  à  se  promener  dans  les  salles,  à 
l’aide  de  deux  béquilles.  Depuis  ce  moment,  la  santé  générale  s’est 
raffermie;  le  membre,  raccourci  de  10  centimètres,  a  de  la  vi¬ 
gueur;  les  mouvements,  soumis  à  l’influence  du  nerf  crural ,  ont 
acquis  une  grande  puissance  :  de  sorte  que,  malgré  la  paralysie  du 
nerf  sciatique,  qui  du  reste  commence  à  diminuer,  le  malade  peut 
se  promener  et  marcher  sans  bâton,  s’asseoir  et  monter  les  esca¬ 
liers,  enfin  exécuter  avec  son  membre  la  plupart  des  mouvements 
qu’on  peut  exécuter  avec  un  membre  sain. 

—  M,  Raynaud,  de  Montauban,  a  adressé  à  l’Académie  un  mé¬ 
moire  ayant  pour  titre  :  Observations  pour  servir  à  l’histoire  de  la 
dysménorrhée  et  de  la  stérilité  chez  la  femme;  des  rétrécissements 
du  col  de  l’utérus.  Nous  nous  bornons  à  en  reproduire  les  conclu¬ 
sions  :  1®  La  cavité  du  col  de  l’utérus  et  ses  orifices  peuvent  être  le 
siège  de  rétrécissements,  comparables,  jusqu’à  un  certain  point, 
aux  coarctations  de  l’urèthre,  normaux  ou  pathologiques,  congé- 
niaux  ou  accideniels,  résultant  d’un  vice  de  conformation  ou  d’une 
altération  locale,  qui,  dans  certains  cas,  peuvent  aller  Jusqu’à  l’oc¬ 
clusion  complète  du  col.  2“  Ces  modifications  dans  l’état  du  col* 
en  entraînent  de  graves  dans  les  fonctions  de  rutérus-:  la  men¬ 
struation  et  la  conception  se  manifestant,  dans  le  premier  cas,  par 
des  douleurs  très-vives  dans  l’utérus  et  ses  annexes,  accompagnant’ 
la  ménorrhagic,  qui  est  difficile,  peu  abondante,  incomplète  et  en¬ 
tièrement  supprimée  dans  les  cas  rares  d’occlusion  complète,  et 
jèndant,  dans  le  second,  la  conception  impossible  ,  en  empêchant 
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la  pénétration  du  sperme  dans  la  cavité  utérine.  3°  L’écoulement 
par  l’orifice  utérin  d’un  liquide  épais  très-visqueuï ,  collant ,  ac¬ 
compagne  ordinairement  cet  état  du  col;  4“  cette  affection,  en 
entretenant  une  congestion  utérine  habituelle ,  peut  amener  plus 
tard  des  lésions  graves  du  col  et  du  corps  de  l’organe;  5®  les  rétré¬ 
cissements  du  col  de  l’utérus  doivent  être  soupçonnés,  et  cet  or¬ 
gane  devenir  l’objet  d’une  attention  toute  particulière,  dans  les 
cas  de  dysménorrhée  et  de  stérilité  qu’on  ne  peut  expliquer  par 
l’état  général  des  malades  ou  l’existence  d’affections  dont  elles 
sont  habituellement  le  symptôme,  et  par  l’inefficacité  des  nom¬ 
breux  moyens  de  traitement  mis  en  usage;  6°  ou  peut  appliquer 
au  traitement  des  rétrécissements  du  col  utérin  les  diverses  mé¬ 
thodes  employées  contre  ceux  du  canal  de  l’urèthre;  7®  le  meilleur 
traitement  consiste  dans  la  dilatation  de  la  cavité  et  des  orifices 
du  col,  au  moyen  de  bougies  de  volume  successivement  croissant, 
introduites  au  moyen  du  spéculum,  chaque  jour,  pendant  une  ou 
deux  heures  chaque  fois.  8®  Quand  le  traitement  par  la  dilatation 
échoue,  on  doit  avoir  recours  à  l’incision  du  col,  dans  le  sens  des 
commissures,  comme  le  pratique  M.  Jobert  dans  les  cas  d’hydro- 
pisieducol  utérin;  mais  en  ayant  bien  soin  de  comprendre  dans 
l’incision  l’orifice  interne  du  col ,  s’il  participe  au  rétrécissement. 
9®  Enfin,  à  l’époque  de  la  naissance,  quand  les  fonctions  de  l’utérus 
sont  sur  le  point  de  cesser,  le  col  de  l’utérus  s’efface,  se  contracte 
et  diminue  de  volume.  Il  doit  devenir  l’objet  d’une  attention  spé¬ 
ciale,  quand  subsistent  ces  douleurs  utérines  vives  qu’on  peut  at¬ 
tribuer  au  séjour  prolongé  du  sang  dans  l’utérus,  où  elles  peuvent 
devenir  la  cause  de  ces  congestions  ou  maladies  si  fréquentes  à 
cette  époque  de  la  vie. 

—  Dans  la  dernière  séance  de  novembre,  l’Académie  a  reçu  trois 
communications  relatives  au  chloroforme  ;  l’une  de  M.  Philippe, 
médecin  en  chef  de  l’bôtel-Dieu  de  Reims ,  qui ,  après  avoir  essayé 
d’abord  sans  aucun  résultat  le  chloroforme  chez  cinq  personnes,  a 
obtenu  depuis  de  meilleurs  résultats  dans  7  ou  8  cas;  la  seconde, 
deM.  Delabarre  fils,  qui  a  pratiqué  plusieurs  opérations  sur  les 
dents,  pendant  l’anesthésie  produite  par  les  inhalations  du  chloro¬ 
forme;  la  troisième,  enfin,  de  M.  Sandras,  qui  a  fait,  conjointement 
avec  M.  Chatin ,  pharmacien  de  l’hôpital  Beaujon ,  quelques  expé¬ 
riences  sur  l’action  de  ces  vapeurs  chez  les  animaux.  M.  Sandras  a 
constaté  que,  chez  les  chiens,  la  perle  de  sensibilité  a  lieu  souvent 
au  bout  d’une  minute,  mais  généralement  après  quatre  ou  cinq 
minutes.  Ces  animaux  conservent,  en  général,  leur  connaissance 


et  le  itiouvemcnl  ;  si  on  continue  les  inhalations,  ils  ont  des  rêves, 
du  délire,  des  convulsions,  et  périssent  asphyxiés;  si ,  pendant  la 
période  de  sensibilité,  on  met  à  découvert  la  carotide,  celte  artère 
parait  foncée  en  couleur,  et  cependant  le  sang  qu’elle  contient  est 
rouge,  rutilant  et  très-coagulable.  Le  sang  devient  noir  lorsque 
l’asphyxie  a  commencé. 


11.  Académie  des  sciences. 

Le  chloroforme.  —  Slruclin  e  du  poumon.  —  Influence  du  se!  sur  la  nu- 
Iritiori.  —  Action  du  sel  inlroduil  direcleinent  dans  l’cslomac.  —  Traile- 
nient  de  la  fièvre  typhoïde  par  le  sulfure  noir  de  mercure  et  les  onctions 
mercurielles.— Autop.sie  par  glissement.—  Moyen  de  distinguer  l'arsenic. 

L’Académie  des  sciences  a  reçu,  le  mois  dernier,  un  assez  grand 
nombre  de  communications  médico-chirurgicales,  parmi  lesquelles 
nous  signalerons  d’abord  celles  qui  ont  pour  objet  le  nouvel  agent 
anesthésique,  le  chloroforme. 

Parmi  ces  communications  relatives  au  chloroforme,  les  unes  ont 
Irait  à  des  opérations  praliquées  pendant  l’iasensibililé  par  plu¬ 
sieurs  chirurgiens.  Ainsi  M.  Jobert  (de  Laraballe)  a  envoyé  des  ob¬ 
servations  d’amputation  de  cuisses,  de  calaracle  par  abaissement, 
de  dilatation  du  col  utérin,  d’acupuncture  pratiquée  pour  un  en¬ 
gorgement  du  sein.  Dans  tous  ces  cas,  l’insensibilité  est  survenue 
d’une  manière  irès-promple,  s’est  maintenue  pendant  loul  le  cours 
de  l’opération,  et  le  réveil  a  élé  très-rapide.  M.  Amussat ,  qui  a  en¬ 
voyé  des  observations  sur  le  même  sujet,  a  constaté  également  une 
iiiseosibililé  plus  prompte  que  par  les  inhalations  éthérées;  mais, 
comme  pour  ces  inhalations,  il  dit  avoir  observé  un  changement 
dans  la  coloration  du  sang  artériel,  qui  devient  brun,  et  se  rappro¬ 
che  de  la  couleur  et  de  l’aspect  du  sang  veineux.  Enfin ,  M.  le  pro¬ 
fesseur  Sédillot,  de  Strasbourg,  dans  des  expériences  qui  lui  sont 
propres,  reconnaît  aux  inhalations  du  chloroforme  des  propriétés 
anesthésiques  supérieures  à  celles  de  l’éther.  Ses  expériences  dif¬ 
fèrent  cependant  de  celles  des  deux  premiers  observateurs,  en  ce 
que  le  réveil  a  été  moins  facile  et  moins  complet  que  l’avait  dit 
M.  Simpson. 

Parmi  les  expériences  physiologiques,  nous  ne  comptons  guère 
qu’une  communication  intéressante,  celle  de  M.  le  professeur  Ger- 
dy.  Voici  les  propositions  dans  lesquelles  ce  médecin  a  résumé  les 
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effets  qu’ont  produits  sur  lui-mèinc  les  inhalations  du  chloro¬ 
forme  : 

1"  Le  chloroforme  provoquera  toux  comme  l’éther;  mais  il  est, 
sous  ce  rapport ,  beaucoup  plus  supportable.  2"  Appliqué  au  nez  et 
sur  la  bouche,  à  l’aide  d’une  éponge,  il  cautérise  les  parties  qu’il 
touche,  dans  certains  cas,  ce  qui  tient  probablement  à  rimpcrfec- 
tion  de  la  préparation.  Il  en  résulte  qu’il  vaut  mieux  l’employer 
par  l’intermédiaire  d’un  appareil  aspirateur  que  par  l’application 
d’une  éponge  sur  le  nez  ou  sur  la  bouche.  3"  La  saveur  sucrée  qu’il 
cause  est  très-vive  vers  l’isthmcydu  gosier  et  le  bord  de  la  langue, 
sur  tout  le  voile  du  palais  et  sur  ses  piliers  antérieurs,  sur  l’isthme 
lui- même,  enfin  sur  le  pharynx,  comme  on  s’en  assure  en  respirant 
spécialement  par  le  nez.  Ce  fait  intéresse  la  physiologie,  parce  qu’il 
montre  clairement  la  faculté  gustative,  du  pharynx  pour  la  saveur 
sucrée  du  chloroforme  en  particulier,  lorsqu’il  est  réduit  en  vapeur. 
Il  cstd’auiant  plus  remarquable,  qu’à  l’état  liquide  le  chloroforme 
cause  une  irritation  si  vive  sur  la  langue  qu’on  ne  peut  pas  en  ap¬ 
précier  la  saveur.  4®  Le  chloroforme  fait  saliver,  mais  moins  que 
ne  le  fait  l’éther;  5“  la  saveur  sucrée  du  chloroforme  provoque  plus 
facilement  que  l’éther  des  envies  de  vomir  et  des  vomissements, 
de  sorte  que  certaines  personnes  préfèrent  l’emploi  de  l’éther. 
6®  L’engourdissement  causé  par  le  chloroforme  est  souvent  plus 
prompt  que  celui  produit  par  l’éther  ;  cependant  l’auteur  a  vu  deux 
opérés  n’être  pas  endormis,  (luoiqu’on  eût  consommé  jusqu’à 
10  grammes  de  chloroforme  :  l’un  d’eux  était  tombé  dans  l’a¬ 
gitation  et  le  délire. 

—  M.  Alquié,  agrégé  et  chef  des  travaux  anatomiques  delà 
Faculté  de  médecine  de  Montpellier,  a  lu  un  mémoire  sur  la 
disposition  des  mmificalions  et  des  extrémités  bronchiques ,  démon¬ 
trée  à  l’aide  d’injections  métalliques.  En  voici  les  résultats  : 
1®  Les  canaux  aériens  divisés  progressivement  dans  le  tissu  pul¬ 
monaire  forment  des  conduits  principaux  sur  les  côtés  desquels sc 
détachent  des  canalicules  très-ténus  et  fort  multipliés;  cette  sub¬ 
division  est  plus  grande  chez  l'homme  que  chez  les  animaux.  2®  Le 
nombre  des  ramifications  bronchiques  n’est  nullement  en  “rapport 
avec  celui  des  renflements  qui  le  terminent  ;  3®  ces  extrémités  sont 
des  vésicules  ayant  en  général  un  cinquième  de  millimètre  dans 
leur  plus  grande  dimension ,  une  forme  ovo'ide,  une  surface  iné¬ 
gale  et  aplatie  dans  les  points  où  elles  s’adossent  les  unes  aux  au¬ 
tres.  4®  Ces  vésicules  sont  tantôt  uniques  et  alors  latéralement 
fixées  a  des  ramifications  aériennes  ;  plus  souvent  elles  sc  montrent 
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au  nombre  de  trois,  cinq  ou  neuf,  développées  au  bout  d’un  ramus- 
cule  pulmonaire.  5“  Enfin,  ces  vésicules  ont  des  parois  propres,  sont 
isolées  en  bien  des  points,  et  en  communication  entre  celles  delà 
plupart  des  lobules. 

—  Nous  avons ,  à  diverses  reprises ,  entretenu  nos  lecteurs  des 
expériences  entreprises  parM.  Boussingault,  relativement  à  Vin- 
fluence  du  sel  marin  sur  la  nutrition.  Ces  expériences  ont  été  conti¬ 
nuées  pendant  treize  mois.  Dans  une  des  dernières  séances  du  mois 
dernier,  l’honorableprofesseur  a  faitconnaltre  les  résultats  définitifs 
qu’il  a  obtenus.  On  se  rappelle  qu’il  avait  pris  six  taureaux ,  dont 
trois  avaient  été  soumis  à  l’administration  du  sel,  et  trois  autres 
n’en  avaient  pas  reçu.  Le  premier  lot  pesait,  au  commencement 
des  expériences,  434  kilog.,et  à  la  fin  950.  Il  avait  donc  gagné 
516  kilog.,  tandis  que  le  second  lot ,  qui  n’a  pas  reçu  de  .sel ,  et  qui 
pesait  407  kilog.  au  commencement,  pesait  à  la  fin 855  kilog.,  au- 
tiement  dit,  n’avait  gagné  que  452  kilog.  Si,  d’un  autre  côté,  on 
tient  compte  de  la  quantité  de  fourrage  qui  a  été  consommée,  on 
voit  que  les  animaux  qui  ont  reçu  du  sel  ont  consommé  une  plus 
grande  quantité  de  fourrage,  mais  ont  proportionnellement  gagné 
beaucoup  plus  en  poids.  Le  lot  n®  1  a  consommé  7,178  kilog.  de 
fourrage;  il  a  gagné  719  kilog.  pour  cent  kilog.  de  foin  consommé. 
Le  lot  n“  2  a  consommé  6,615  kilog.  de  fourrage,  mais,  en  revan¬ 
che,  il  n’a  gagné  que  683  kilog.  pourcent  de  fourrage  consommé. 
Autrement  dit,  rien  ne  prouve  mieux  que  ces  expériences  toute 
l’influence  du  sel  marin ,  soit  pour  augmenter  l’appétence,  soit  pour 
faciliter  l’assimilation  et  activer  la  nutrition.  Au  reste,  ce  n’est  pas 
seulement  dans  l’accroissement  de  poids  que  consiste  l’influence 
avantageuse  du  sel  marin  :  son  administration  a  l’action  la  plus 
favorable  sur  l’aspect  et  les  qualités  des  animaux  ;  l’œil  le  moins 
exercé  saisirait  les  différences.  Les  animaux  qui  ont  reçu  du  sel 
ont  la  peau  fine  et  moelleuse ,  de  la  vivacité ,  de  la  vigueur  ;  ceux 
qui  n’y  ont  pas  été  soumis  ont  le  poil  terne  et  rebroussé ,  l’aspect 
morne  et  peu  d’activité.  Tous  ces  caractères  deviennent  d’autant 
plus  tranchés  que  l’on  continue  plus  longtemps  l’administration 
du  sel  marin.  Ainsi  se  trouve  complètement  détruite  l’assertion 
précédemment  émise  par  M.  Boussingault  sur  l’influence  peu  ou 
point  avantageuse  du  sel  marin  sur  le  développement  et  la  nutri¬ 
tion  des  animaux. 

■—  M.  Bardeleben ,  de  Giessen ,  a  adressé  une  note  sur  V action  du 
sel  de  cuisine  introduit  directement  dans  l'estomac,  avoir  intro¬ 

duit  par  une  fistule  stomacale ,  dans  l’estomac  vide  d’un  chien ,  une 
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petite  quantité  de  sel  de  cuisine  (3 grammes,  par  exemple),  on  re¬ 
marque  constamment  une  série  de  phénomènes  qui  ne  se  dévelop¬ 
pent  jamais  lorsque  l’on  introduit  cette  même  dose  de  sel  par  la 
bouche  d’un  chien,  ou  bien  lorsqu’on  l’avale  soi-même.  Et  d’abord, 
toutes  lesparlies  de  la  muqueuse  qui  se  trouvent  être  en  contact 
avec  le  sel  sécrètent  très-vivement  un  mucus  pre.sque  incolore, 
dont  la  quantité  varie,  mais  qui  très- visiblement  n’est  sécrété  d’a¬ 
bord  que  sur  les  points  en  contact  immédiat  avec  les  grains  de  sel. 
L’estomac  ensuite  commence  à  se  contracter  vivement.  L’animal, 
ed  proie  à  une  vive  agitation ,  donne  des  signes  non  équivoques  de 
malaise,  et  semble  vouloir  remédier  à  la  gêne  qu’il  éprouve  dans 
son  estomac,  en  avalant  de  grandes  quantités  de  salive;  malgré  ces 
efforts,  les  mouvements  dont  jusqu’alors  l’estomac  seul  a  été  le 
siège  se  propagent  aussi  aux  muscles  respiratoires.  Les  mouve¬ 
ments  respiratoires  sont  accélérés  de  même;au  bout  de  deux, ou 
tout  au  plus  de  cinq  minutes,  des  vomissements  réitérés  éclatent, 
comme  dernier  effet  de  cette  petite  dose  de  set.  Toute  celte  série  de 
réactions  violentes  n’éprouve  nullement  la  bonne  santé  de  l’animal: 
il  se  trouve  tout  aussi  bien  qu’auparavant ,  et  son  appétit  et  sa  di¬ 
gestion  ne  sont  nullement  troublés.  Cependant,  ayant  répété  plus 
de  cent  fois  celte  expérience  sur  trois  chiens  à  fistule  stomacale, 
M.  Bardeleben  observa  bien  souvent  que  le  suc  gastrique,  qui,  avant 
l’expérience,  avait  une  réaction  acide,  se  montrait  alcalin  après 
que  les  vomissements  avaient  cessé;  mais  ce  n’est  pas  toujours  le 
cas ,  et  il  est  occupé  en  ce  moment  â  étudier  les  causes  de  ces  varia¬ 
tions  dans  la  réaction  du  suc  gastrique.  De  plus,  ces  variations, 
dont  on  ne  s’est  pas  encore  suffisamment  occupé,  s’observent 
aussi  à  l’étal  de  santé  parfaite,  et  la  réaction  alcaline,  en  effet,  se 
trouve  assez  souvent  sur  l’estomac  vide  de  chiens  auxquels  on  n’a 
pas  administré  du  sel;  mais  quelle  ((u’elle  soit  avant,  cette  réaction 
devient  toujours  acide,  lorsque  la  véritable  digestion  commence.  La 
réaction  alcaline  persiste,  au  contraire,  très-souvent  lorsqu’on  intro¬ 
duit  dans  l’estomac  des  substances  indigestes,  par  exemple  des 
éponges,  des  petits  cailloux,  etc.  Quelquefois,  il  est  vrai,  cette 
réaction  alcaline  dépend  de  la  présence  d’une  certaine  quantité  de 
bile  dans  l'estomac  de  l’animal;  ce  qui  se  voit  surtout  après  des  vo¬ 
missements  prolongés.  L’auteur  a  fait  un  grand  nombre  d’observa¬ 
tions  où  l’estomac  ne  contenait  aucune  trace  de  bile,  et  où  néan¬ 
moins  la  réaction  du  suc  gastrique  était  alcaline.  On  voit  les  mêmes 
effets ,  lorsqu’au  lieu  de  3  grammes  de  sel ,  on  emploie  15  grammes 
d’une  solution  conccjilrée  de  sel  dê  cuisine ,  solution  dont  la  quan- 


lilé  double  même  n’est  suivie  d'aucun  effet.  Lorsqu'on  introduit 
par  la  bouche  d’autres  sels  de  ce  genre  (comme  le  sel  de  Glauber, 
le  sulFale  de  potasse,  etc.) ,  les  résultats  sont  les  mêmes  que  ceux 
produits  par  le  chlorure  de  soude.  Le  poivre,  qui  est  regardé  comme 
une  substance  bien  plus  excitante  que  le  sel,  ne  provoque  aucun 
des  phénomènes  qu’on  vient  d’énumérer  comme  produits  par  le 
sel.  Des  doses  asses  fortes  de  poivre,  introduites  par  la  bstule 
stomacale, sont  très-bien  supportées  ,  et  augmentent  la  sécrétion 
d’un  suc  gastrique  acide  d’une  manière  bien  sensible,  sans  provo¬ 
quer  des  contractions  ou  des  vomissements  et  sans  troubler  aucu¬ 
nement  la  digestion. 

—Nos  lecteurs  se  rappellent  probablement  les  communications  de 
M.  le  professeur  Serres  relatives  à  la  fièvre  typhoïde  et  à  son  trai- 
lement  par  te  sulfure  noir  de  mercure.  MM.  Tessier  et  Davasse  ont 
présenté  un  travail  destiné  à  réfuter  celui  de  ce  professeur.  Sui¬ 
vant  ces  deux  médecins;  1"  La  fièvre  typhoïde  est  une  maladie 
essentielle  :  en  effet ,  c’est  une  maladie  sui  geneiis,  distincte  et  in¬ 
dépendante  de  toute  autre  maladie,  et  caractérisée  par  un  ensemble 
de  phénomènes  qui  lui  est  propre.  Cet  ensemble  de  phénomènes 
morbides  est  soumis  à  une  évolution  particulière.  2“  La  lésion  de 
l’intestin  iléon  dans  la  fièvre  typhoïde  n’a  aucun  caractère  anato¬ 
mique  des  pustules  ;  3'’  la  fièvre  typhoïde  ne  coexiste  jamais  spon¬ 
tanément  avec  la  variole,  de  même  que  la  variole  necoexiste  jamais 
avec  la  fièvre  typhoïde  sur  le  même  individu.  4®  Il  n’existe  point  de 
maladie  formée  de  deux  éléments,  dont  l’un  serait  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  et  l’autre  la  variole  :  ce  mulet  pathologique  est  une  chimère. 
.5®  Il  y  a  autant  d’analogie  entre  la  fièvre  typhoïde  et  la  variole 
qu’il  y  en  a  entre  deux  espèces  végétales  ou  animales  de  genres 
différents:  il  n’y  en  a  pas  plus.  6®  Déduire  le  traitement  de  la 
fièvre  typhoïde  de  l’histoire  de  la  variole,  c’est  la  même  chose  que 
de  déduire  les  propriétés  de  l’oxygène  de  celles  de  l’hydrogène; 
7“  toute  indication  thérapeutique  déduite  de  la  coexistence  habi¬ 
tuelle  de  ces  maladies  sur  le  même  individu  est  une  supposition 
arbitraire,  contraire  à  tous  les  faits  connus  sans  exception  ;  8®  le 
traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par  le  sulfure  noir  de  mercure  et 
les  onctions  mercurielles  ne  repose  sur  aucune  indication  positive, 
et  par  conséquent  ne  peut  être  administré  aux  malades  qu’à  titre 
d’essai  empirique. 

De  son  cêté ,  M.  Mazade,  d’Anduze,  a  adressé  un  travail  intitulé  ; 
Nouvelles  observations  sur  l’emploi  des  onctions  mercurielles  dans 
le  traiieineni  de  la  fièvre  typlwide,  et  dans  lequel  il  annonce  avoir 
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üblcnu  de  nombreux  succès  de  celle  méthode  ihérapcutique ,  qu’il 
met  en  usage  depuis  1834.  La  céphalalgie,  la  stupeur,  le  délire,  le 
météorisme,  le  dévoiement,  l’étal  fuligineux  de  la  bouche,  et  l’érup¬ 
tion  de  taches  rosées  leuliculaires,  se  retrouvent  dans  toutes  les 
observations  qu’il  rapporte.  La  maladie  était  parvenue  à  un  haut 
degréd’intensilé,  et  vainement  un  traitement  rationnel  lui  avait  été 
opposé ,  lorsque  des  onctions  mercurielles  furent  employées  à  haute 
dose,  sur  de  larges  surfaces  cutanées,  et  à  dés  intervalles  rappro¬ 
chés.  Pour  activer  l’absorption  du  mercure,  on  pratiqua  tous  les 
jours  des  lotions  avec  de  l’eau  de  savon  sur  la  portion  des  tégu¬ 
ments  qui  devait  recevoir  ces  onctions.  Dans  la  première  observa¬ 
tion  seulement ,  du  calomel  fut  donné  à  l’intérieur,  simultanément 
avec  l’application  extérieure  de  l’onguent  mercuriel  (l’auteur  pres¬ 
crit  concurremment  ces  deux  modes  d’administration  du  mercure 
dans  tous  les  cas  de  fièvre  typhoïde  caractérisés  par  un  danger 
imminent).  La  durée  du  traitement  mercuriel  fut  de  cinq  ou  six 
jours.  Dès  le  deuxième  jour,  et  au  plus  tard  dès  le  troisième,  une 
amélioration  notable  s’était  opérée  dans  l’état  des  malades.  Le  plus 
souvent  celte  modification  heureuse  se  manifesta  d’abord  dans  les 
symptômes  nerveux  ;  ensuite  elle  s’étendit  aux  désordres  de  la  cir¬ 
culation  et  à  ceux  de  l’appareil  digestif.  Au  moment  ofi  les  onctions 
mercurielles  furent  suspendues,  tout  phénomène  rapide  grave 
avait  disparu.  Les  malades  restèrent  encore,  pendant  quelques 
jours ,  dans  un  étal  voisin  de  la  convalescence ,  et  qui  n’exigeait 
l’intervention  d’aucune  médication  active;  la  durée  de  la  conva¬ 
lescence  fut  sensiblement  abrégée.  Excepté  dans  la  première  obser¬ 
vation,  l’influence  du  mercure  sur  l’appareil  salivaire  ne  s’est 
mouirée  que  très-modérée.  En  général ,  il  a  semblé  ô  l’auteur  que 
la  médication  mercurielle  offrait  peu  de  chances  de  succès,  toutes 
les  fois  que  la  fièvre  typhoïde  sous  forme  grave  progressait  avec 
lenteur,  qu’elle  était  caractérisée  par  des  signes  d’une  adynamie 
profonde,  et  qu’elle  atteignait  un  sujet  entièrement  débilité. 

—  M.  Jobert  (de  Lamballe)  a  communiqué  quatre  nouvelles  ob¬ 
servations  d’opérations ,  pratiquées  par  sa  méthode  ^autoplastie 
par  glissement,  chez  des  malades  affectées  de  fistules  du  bas-fond  de 
la  vessie,  avec  perte  de  substance.  Deux  de  ces  fistules  reposaient 
immédiatement  sur  le  col  utérin  ;  toutes  étaient  consécutives  ô 
l’accouchement.  M.  Jobert  a  constaté  chez  ces  quatre  opérées ,  après 
la  guérison,  les  dispositions  suivantes  :  1°  Le  point  où  avait  existé  la 
fistule  ne  laisse  voir  qu’une  cicatrice  plane,  autour  de  laquelle  on 
distingue  un  tissu  cicatriciel  ancien.  2”  D’autres  fuis  la  cicatiicc 


est  linéaire,  avec  une  légère  dépression,  el  offre  quelquefois  des 
plis  antéro-postérieurs  qui  viennent  s’y  joindre.  Celte  cicatrice 
longitudinale  ou  transversale,  suivant  que  la  réunion  s’est  faite 
dans  l'un  ou  l’autre  sens,  est  rosée  dans  le  commencement ,  et  con¬ 
serve  pendant  peu  de  temps  cette  coloration.  3°  En  avant  ou  en 
arrière  de  cette  cicatrice,  on  aperçoit  d’autres  lignes  transversales, 
qui  indiquent  la  trace  du  bistouri;  4°  sur  toutes  les  malades,  il  a 
trouvé  la  paroi  antérieure  du  vagin  sans  aucune  déviation ,  et 
ayant  sa  direction  normale.  5“  Cette  paroi  est  un  peu  plus  élevée, 
a  cause  du  point  d’insertion  du  vagin  au  col  de  l’utérus,  qui  a 
changé  de  position:  il  s’insère,  en  effet, un  peu  plus  haut  que  dans 
l’état  normal.  6“  M.  Jobert  a  remarqué  aussi  qu’elle  est  plus  ou 
moins  tendue,  el  qu’elle  n’est  plus  abaissée,  plissée,  comme  cela  se 
voit  dans  l’état  ordinaire,  parce  que  les  plis  qu’elle  a  en  réserve 
ont  été  employés  à  réparer  la  perte  de  substance.  La  méthode  em¬ 
ployée  par  M.  Jobert  diffère ,  suivant  lui ,  de  la  méthode  française, 
dite  par  décollement  -ou  par  déplacement  des  tissus ,  en  ce  que 
dans  cette  dernière  l’on  détache  un  lambeau  dans  une  étendue 
variable  et  toujours  proportionnée  à  la  perte  de  substance,  et  que 
l’on  rapproche  au  contact  les  surfaces  saignantes,  maintenues  par 
la  suture  (autrement  dit,  c’est  par  un  véritable  déplacement 
actif,  c’est-à-dire  par  des  tractions,  que  le  chirurgien  répare  la 
perte  de  substance,  avec  le  lambeau  qu’il  monte  ou  descend,  sui¬ 
vant  la  position  de  la  partie  à  réparer)  ;  tandis  que  par  la  méthode 
par  glissement ,  caractérisée  par  une  sorte  de  locomotion  de  l’or¬ 
gane,  préalablement  détaché  dans  une  partie  de  ses  insertions  ou 
dans  l’épaisseur  de  son  trajet,  on  voit,  aussitôt  l’incision  pratiquée, 
l’organe  cheminer  vers  le  point  fixe,  et  réparer,  pfir  un  véritable 
glissement,  la  perte  de  substance  (c’est  donc  un  véritable  déplace¬ 
ment  de  totalité ,  en  vertu  duquel  le  vagin  change  de  position ,  ainsi 
que  la  vessie ,  sur  laquelle  il  repose  ). 

—  M.  Tizon  a  fait  connaître  une  combinaison  propre  à  faire  dis¬ 
tinguer  l’arsenic  d’avec  les  substances  alimentaires.  Cette  combinai¬ 
son  comprend  le  sulfure  de  mercure  rouge,  la  poudre  de  coloquinte 
et  la  créosote.  De  celte  manière,  l’acide  arsénieux  offre  une  colora¬ 
tion  rouge  qui  frappe  la  vue;  le  principe  empyreumatique  avertit 
l’odorat  par  son  odeur  forte  et  pénétrante;  la  poudre  de  coloquinte, 
à  cause  de  sa  saveur  amère,  empêche  l’administration  du  poison  par 
une  main  coupable. 
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Extinction  de  la  Revue  médicale  britannique.  —  Mort 
de  Dieffenbach. 

Après  douze  ans'd’une  existence  toujours  digne  et  honorabie,- 
l’un  des  organes  ies  mieux  accrédités  de  la  presse  médicale  an¬ 
glaise,  celui  dans  lequel  paraissait  s’êlre  réfugiée  ta  critique  mé-, 
dicale  avec  la  science  dans  ce  qu’elle  a  de  plus  élevé  et  de  plus  sé*. 
rieux,  le  The  British  and  foreign  medical  review,  a  cessé  de  paraître. 
Dans  un  adieu  très-bien  pensé  et  très-bien  écrit,  le  rédacteur  eu 
chef,  M.  Forbes,  fait  connaître  à  ses  abonnés  ies  motifs  graves  qui 
lui  avaient  fail  entreprendre  la  lutte  dans  laquelle  il  succombe 
aujourd’hui,  et  les  causes  qui ,  suivant  lui ,  ont  mis  obstacle  à  la 
réussite  d’une  entreprise  aussi  utile.  Nous  avons  eu  trop  souvent 
l’occasion  d’apprécier  l’esprit  scientiüque,  l’exactitude  et  l’impartia-r 
lité  qui  présidaient  à  la  rédaction  de  cette  revue,  pour  ne  pas  payer, 
à  l’éditeur  un  juste  tribut  d’éloges  et  de  regrets.  11  faut  un  cer-* 
tain  courage  pour  sacrifier  ainsi  les  plus  belles  années  de  sa  vie  et 
une  partie  de  sa  fortune  à  la  réalisation  d’une  œuvre  aussi  diffi¬ 
cile.  M.  Forbes  attribue  son  insuccès  à  la  multiplicité  des  jour¬ 
naux,  et  surtout  des  journaux  hebdomadaires,  qui  peuvent  appor¬ 
ter  la  nouvelle  du  jour,  à  l’établissement  des  sociétés  médicales^ 
au  prix  élevé  d’un  journal  sérieux  et  à  son  indépendance.  En 
effet,  le  nombre  des  lecteurs  des  journaux  n’a  pas  augmenté  pro¬ 
portionnellement  aux  organes  nouveaux  de  la  presse  médicaîe, 
et  il  n’est  que  trop  vrai  qn’un  grand  nombre  de  médecins  des 
mieux  placés  et  des  plus  occupés  n’ouvrent  jamais  un  livre  de 
médecine  et  encore  moins  un  journal  médical.  Mais  M.  Forbes 
va  plus  loin.  «Les  qualités  mômes  de  la  Revue,  dit-il ,  celles 
qui  lui  avaient  mérité  les  suffrages  des  hommes  les  plus  com¬ 
pétents,  étaient  de  véritables  obstacles  à  sa  réussite  parmi  un 
grand  nombre  de  médecins.  Ce  journal  était  monté  sur  un  ton 
trop  élevé  pour  les  connaissances  si  incomplètes  des  simples 
praticiens;  ses  discussions  physiologiques  et  philosophiques,  ses 
investigations  de  principes,  ses  généralisations,  son  style  cor¬ 
rect,  mais  abstrait  et  philosophique,  étaient  une  lettre  morte 
pour  la  plupart  de  ces  derniers  lecteurs.  Ils  auraient  désiré  quel- 
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que  chose  de  plus  a  leur  portée,  de  plus  humble,  de  plus  simple,  quel¬ 
que  chose  enfin  qu’ils  pussent  saisir  et  comprendre  facilement. 
Les  praticiens  proprement  dits,  c’est-à-dire  ces  hommes  qui  con¬ 
sidèrent  la  littérature  médicale  comme  une  sorte  de  manufacture, 
de  boutique ,  d’entreprise  destinée  à  rechercher,  découvrir,  pro¬ 
mulguer  et  faire  connaître  ce  qu’ils  entendent  par  améliorations 
pratiques,  des  remèdes  nouveaux  ou  des  modifications  des  anciens 
remèdes,  des  applications  nouvelles  ou  améliorées  de  ces  remèdes , 
bref,  toute  addition  récente  à  la  masse  indigeste  de  médicaments 
empiriques  ;  tous  ces  hommes  étaient  désappointés  de  voir  dans  la 
Revue  les  principes  généraux  prendre  la  place  des  cas  individuels, 
et  les  doctrines  thérapeutiques  remplacer  les  spécifiques  tout  neufs 
et  les  formules  brillantes  de  régularité  chimique  pu  pharmaceuti¬ 
que.»  ISous  nous  associons  aux  réflexions  pleines  d’amertume  que 
M.  Forbes  a  adressées  à  ses  lecteurs.  Oui ,  M.  Forbes  a  raison  ; 
Ces  qualités  ont  dû  nuire  au  succès  de  la  Revue  britannique.  Sans 
doute,  en  préconisant  les  recherches  scientifiques  et  les  doctrines 
thérapeutiques ,  en  réprouvant  ces  narrations  de  cas  individuels 
dépourvus  de  toute  conséquence  générale ,  en  répoussant  cet  éta¬ 
lage  de  recettes ,  de  panacées  et  de  peliis  procédés  insignifiants , 
M.  Forbes  n’a  pas  entendu  proscrire  les  véritables  améliorations 
de  l’art,  celles  qui  font  réellement  avancer  la  thérapeutique;  ce 
qu’il  a  accusé  à  juste  litre ,  c’est  cet  esprit  d’industrialisme  qui ,  en 
Angleterre,  sans  doute,  comme  en  France,  spécule  sur  l’igno¬ 
rance  et  la  routine,  et  expose  sur  ses  tréteaux  de  la  marchandise 
de  bas  aloi. 

—  On  annonce  de  Berlin  que  le  célèbre  chirurgien  Dieffenbach 
a  été  enlevé,  le  12  novembre,  par  une  mort  subite ,  au  milieu  de 
son  hôpital  et  de  ses  élèves.  On  ne  sait  pas  encore  à  quelle  lésion 
organique  est  dû  ce  funeste  événement.  Jean-Fréd.  üieffehbach 
était  né  en  1795,  à  Kœnisberg ,  et  n’était  donc  âgé  que  de  52  ans. 
Destiné  d’abord  à  la  carrière  ecclésiastique,  il  avait  commencé  â 
étudier  la  théologie,  et  ce  ne  fut  qu’après  avoir  servi  dans  les  ar¬ 
mées  de  son  pays,  pendant  les  dernières  guerres  contre  l'empire 
français,  qu’il  s’adonna,  à  la  fin  de  1816,  à  la  médecine.  Sa  disser¬ 
tation  inaugurale  date  de  1822,  et  a  commencé  la  série  de  tra¬ 
vaux  et  d’opérations  qui  l’ont  particulièrement  fait  connaître 
(Nonnulla  de  regeneralione  et  iransplantaiione ,  ia-S”  •,  WürU- 
bourg ,  1822  ).  C’est ,  en  effet ,  â  l’autoplastie  ou  la  réparation  des 
parties  détruites,  qu’il  consacra  surtout  sa  méditation  et  son  ha- 
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biletd  opéraloire.  Dès  1829,  il  avait  publié  un  ouvrage  remarqua¬ 
ble  sur  ce  sujet  (I).  Plus  tard,  il  a  inventé  ou  perfectionué  un  bon 
nombre  de  procédés  pour  la  rbitiaplaslie,  la  cheiloplastie,  la  staphy- 
loplasiie.  Il  a ,  pour  la  restauration,  des  lèvres  en  particulier, 
imaginé  une  modification  très-heureuse  qui  cousi.-tc  à  laisser  in¬ 
tacte  la  membrane  muqueuse  de  la  joue  et  à  la  renverser  de  ma¬ 
nière  à  procurer  à  la  lèvre  artificielle  un  bord  libre  semblable  ù  ce¬ 
lui  de  l’état  normal.  G’estencore  en  poursuivant  ses  premières  idées 
sur  les  opérations  auloplasti(|ues,  que  Dieffenbacli  a  attaché  son 
nom  à  des  procédés  utiles  pour  les  fistules  urinaires.  Le  premier  il 
exécula  la  ténotomie  indiquée  pour  le  strabisme  par  Stromeyer,  Il 
est  l’auteur  d’un  grand  nombre  d’observations  de  maladies  chirur¬ 
gicales  et  d’opérations ,  publiées  dans  divers  recueils,  et  parti¬ 
culièrement  dans  le  journal  de  llustel  celui  de  Graefe  et  Walther, 
et  qui  sont  la  plupart  extraites  dans  les  premières  séries  de  no¬ 
tre  journal.  Dieffenbach  était  professeur  de  médecine  à  l’Université 
de  Berlin  ,  et  président  du  conseil  de  santé.  Il  avait,  il  y  a  long 
temps,  publié  un  ouvrage  sur  la  transfusion  du  sang  et  l’infusion 
des  médicamenis  dans  les  veines  (2) ,  et  un  mémoire  sur  le  choléra 
asiatique ,  lors  de  l’épidémie  de  1832  (3).  On  dit  qu’il  laisse  en 
manuscrit  un  ouvrage  très-étendu  sur  l’étliérisalion  ,  et  la  majeure 
partie  d’une  histoire  de  la  chirurgie,  avec  de  nombreux  dessins 
exécutés  par  lui-même. 


(1)  Chir.  Erfahrungen,  besondvrs  ûber  die  JEUderherstellung  zer- 
stôrter  Theile  des  menschl.  Kôrpers  nach  neuen  Methoden.  Berlin, 
1829-30;  in-8»,  2  part. 

(2)  Die  Transfusion  des  Blutes  nnd  die  Infusion  der  Arzneien  in  die 
Blutsfâsse,  etc.  Berlin,  1828;  in-8‘’. 

(3)  Physiol.  çhir.  Beobachtungen  bei  Cholerabranben.  Berlin,  1832  ; 
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Eeuue  des  travaux  relatifs  à  l'histoire  et  à  la  littérature  de  la  mé¬ 
decine  ,  publiés  en  France  et  à  l’étranger  depuis  le  commencement 
de  1846;  par  le  D''  Daremberg.  (Suite.) 

C.  PRBYS  Vaw  der  Hoevem  ,  f/c  Historia  morbonim,  liber  umts  au- 
ditorum  in  usum  éditas.  Lugd.  Balav.,  1846  ;  in-8"  de  xiv-360  p. 

Dans  diverses  circonstances,  j’ai  trailé  de  la  nécessité  de  l’hisr 
toire  des  maladies;  j’ai  présenté,  sur  celte  importante  question, des 
considérations  étendues,  soit  dans  ma  première  leçon  au  Collège 
deFrance  (Paris,  1847),  soiten  tête  de  la  traduction  de  VHisloire 
de  la  syphilis  de  Rosembaum  ,  traduction  dont  la  première  partie 
a  paru  dans  le  dernier  fascicule  des  Jnnales  des  maladies  de  la 
peau;  je  n’y  reviendrai  donc  pas,  je  me  contenterai  de  quelques 
mots  sur  le  livre  de  M.  V.  D.  Hoeven. 

Conçu  sur  le  même  plan  que  son  Histoire  de  la  médecine,  dont 
j’ai  déj  i  rendu  compte  dans  les  j4rchWes,  ce  nouvel  ouvragé  a  préci¬ 
sément  les  mêmes  <|ualités  et  les  mêmes  défauts  :  l’auteur  ne  s’oc¬ 
cupe  que  des  maladies  épidémiques;  il  a  consacré  un  certain  nom¬ 
bre  de  chapitres  particuliers  aux  maladies  les  plus  importantes; 
(mort  noire,  chorée,  suctte  anglaise,  dysenterie,  grippe,  choiera, 
fièvre  jaune,  peste,  etc.);  puis  il  traite  des  maladies  épidémiques 
suivant  les  siècles  (à  dater  du  xvi“)  et  suivant  les  pays;  il  passe 
ensuite  aux  endémies^  et  termine  par  des  considérations  sur  la 
géographie  pathologique.  Ce  plan^  tout  incomplèt  qu’il  est^  coiri- 
portâit  des  notions  fort  intéressantes,  des  renseignements  précis, 
des  indications  bibliographiques  instructives  et  propres  à  guider 
dans  l’étude  difficile  et  encore  si  nouvelle  de  la  pathologie  histori¬ 
que;  malheureusement  M.  V.  D.  Hoeven,  restant  presque  toujours 
dans  un  vague  désespérant,  ne  prend  aucun  parti  dans  les 
questions  controversées;  il  ne  s’attache  guère  à  faire  ressortir 
la  vraie  nature  pathologique  des  maladies,  â  distinguer  les  états 
morbides  confondus  sous  le  même  nom  ,  à  suivre  la  diversité  des 
manifestations  eu  égard  aux  temps  et  aux  localités.  On  cherche  en 
vain  les  traits  caractéristiques  qui  séparent  les  diverses  époques 


rt  ceux  qui  marquent  le  passage  plus  ou  moins  sensible  d’une  con¬ 
stitution  à  une  autre.  Là  nosographie  elle-même' ésl'insüfffisànlé,’ 
et  les  ciescriplioUs  ne  sont  pas  toujours  exactes  ni  complétés- la 
partie  ancienne  est  très-'écourîêé;  Vingt  pages  seulement  sont  con¬ 
sacrées  au  moyen  âge.  Cependant ,  sans  avoir  besoin  Üè  ftcoii- 
rir  aux  sources  originales ,  on  poavail  trouver,  dans  les  divers  tra¬ 
vaux  publiés  dans  ces  derniers  temps  sur  l’histoire  des  maladies  j.. 
les  matériaux  d’un  manuel  fort  utile,  et  qui  aurait  au  moins  re¬ 
présenté  l’ëtal  de  la  science  historique.  Ce  n’est  pas  cependant  que 
je  condamne  absolument  cet  ouvrage  :  sortie  de  la  plume  d’un, 
homme  qui  a  fait  ses  preuves  en  érudition,  VHisiona  morhonim 
renferme  des  éléments  qu’on  ne  doit  pas  négliger.  A  ce.  titre,  ce 
livre  doit  être  consulté  par  tous  ceux  qui  s’occupent  de  l'histoire 
de  la  médecine ,  mais  il  ne  saurait  suppléer  ni  le  livre  si  ia-, 
structif  publié  par  M.  Haeer  ,  intitulé  ;  Hisl.  paüiol.  DiUersucli.  a/s 
Beiiraege  zur  Gescli.  der  Folkskrankeiten  {XiveiAa  et  Leipzigy 
1839-41  ;  2  vol.  in-S”),  ni  V Histoire  de  la  médecine  moderne  [Gesch.. 
d.  neucren  Heillunde)  par  Hecker  (  Berlin ,  1839) ,  ouvrage  excel¬ 
lent  comme  tous  ceux  qui  sortent  de  la  plume  du  professeur  de 
Berlin.  ' 

—  Les  travaux  sur  l’histoire  des  maladies  épidémiques  ant  élé 
daiis  ces  derniers  temps,  peu  nombreux,  mais  importants  ;  nous  Ci¬ 
terons;  —  1°  deux  savantes  monographies  du  D'iSeitz^  de  Munich , 
l’une  sür  V Histoire  du  typhus  spécialement  en  Bavière  {der  Typhus 
vorzuegtich  nach  séiiiem  Forkomnienin  Bàyern  gerchildert;  Erlangenv 
1847;  de  vm-433  pO;  l’autre 'sur  V Histoire  de  la  fièvre  miliairé 
{(1er  Friesel,  etb.;  ibid.,  1846;  in-S"  de  viu-440  p.).  Ces  travaux 
méritent  d’être  connus  en  France  par  des  analyses  détaillées ,  ou 
plutôt  par  des  traductions  partielles.  —  2°  Une  Histoire  de  ta  scar-^ 
latine,  par  le  D"  Noirbt  (Dijon,  1847;  1  vol.  in-S®  de  4Ü0  p.).  Cet 
ouvrage  rappelle  le  beau  temps  dé  la  littérature  médicale  à  Dijon. 
M.  Noirot  traite  successivement  des  origines  de  la  scariatine;  des 
épidémies  les  plus  remarquables,  enfin  de  la  nosographie  et  de  la 
thérapeutique;  il  a  particulièrement  mis  à  contribution  les  auicul-s 
allemands.  —  3°Pinali,  SopraVantichitàdèlmigüare  {Gioniale,  eic.  ; 
Venezia»  1836,  fasc;  65-57,  p.  136);  dissertation  écrite  avec  une 
rare  critique  et  avec  beaucoup  d’érudition. 
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Le  collège  des  médecins  de  Rouen,  ou  Documents  pour  servir  à  l'ids- 
toire  des  institutions  médicales  en  Normandie;  par  A.  Atbnec.. 
Rouen  ,  1847;  iD-8°  de  ii-859  pages  (  avec  la  représentation  du 
sceau  du  collège). 

Les  historiens  de  la  médecine  n’ont  pas  encore  dépassé  le  cercle 
étroit  franchi  depuis  le  commencement  de  ce  siècle  par  les  maîtres 
de  l'école  historique  moderne  ;  je  m’explique  :  On  écrit  encore  l’his- 
toire  de  la  médecine  comme  on  rédigeait  l’histoire  de  France  au 
temps  de  Mézeray  et  du  P.  Daniel;  on  se  contente  de  retracer  la 
vie  des  chefs  d’école  et  d’exposer  d’une  façon  plus  ou  moins  critique 
les  doctrines  qu’ils  ont  imaginées  ou  renouvelées ,  comme  autrefois 
les  historiographes  se  bornaient  à  la  narration  des  grands  faits  po¬ 
litiques  et  à  la  biographie  des  princes.  Actuellement,  les  Guizot , 
les  'Thierry,  les  Barante,  les  Michdet,  pénétrant  au  cœur  même 
de  Thistoire,  interrogent  avec  une  fructueuse  curosité  la  vie  la  plus 
intime  des  peuples,  exhument  les  archives  les  plus  cachées,  et  nous 
fontassister  au  développement  même  de  la  nation,  de  ses  institu¬ 
tions,  de  ses  lois,  de  ses  coutumes  et  de  son  esprit;  les  provinces 
ont  leur  histoire,  les  corporations  ont  la  leur;  de  tous  ces  éléments 
déjà  acquis  et  auxquels  beaucoup  d’autres  viendront  encore  s’a¬ 
jouter,  sortira  sans  doute  Un  jour  une  véritable  histoire  nationale. 

Eh  bien ,  c’est  dans  cette  voie  qu’il  faut  enfin  entrer  pour  l’his¬ 
toire  de  la  médecine  considérée  comme  art  et  comme  science.  Est- 
il  une  étude  plus  attrayante  que  celle  de  l’organisation  de  la  mé¬ 
decine  et  de  la  chirurgie  chez  les  Grecs,  chez  les  Arabes,  au  moyen 
âge  et  même  aux  xvi®,  xvii®,  et  xvm®  siècles?  Quoi  de  plus  instruc¬ 
tif  que  ces  descriptions  particulières  de  maladies  épidémiques  (1) 
ou  autres  laissées  par  des  praticiens  obscurs  mais  observateurs 
exacts  et  zélés?  N’y  a-t-il  pas  aussi  un  véritable  intérêt  à  suivre  la 
fortune  des  grandes  doctrines  en  dehors  des  lieux  où  elles  ont  pris 
naissance,  à  étudier  loin  des  écoles  la  pratique  plus  ou  moins  in- 

(1)  11  serait  injuste  de  ne  pas  reconnaître  que  l’histoire  des  épi¬ 
démies  est  beaucoup  plus  avancée  que  celle  des  maladies  spora¬ 
diques.  Ce  résultat  est  dû  particulièrement  aux  médecins  français 
et  allemands.  Il  doit  en  être  ainsi ,  car  la  connaissance  nosogra¬ 
phique  des  épidémies  est ,  pour  ainsi  dire  ,  tout  entière  dans  leur 
histoire  ;  la  différence  que  ces  affections  présentent  aux  diverses 
époques  de  leur  apparition  est  beaucoup  plus  marquée  que  pour 
les  affections  sporadiques. 
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dépendante,  enfin  à  chercher  dans  la  médecine  populaire,  à  des 
distances  même  considérables,  les  traces  évidentes  des  théories 
abandonnées  par  les  savants  ? 

Toute  l'histoire  de  la  médecine  au  moyen  âge  est  encore  ensevelie 
dans  les  manuscrits  des  diverses  bibliothèques.  Il  en  est  à  peu  près 
de  même  pour  les  époques  suivantes  jusqu’à  la  fin  du  xviii®  siècle. 
A  notre  époque ,  la  centralisation  tend  de  plus  en  plus  à  étouffer 
la  sève  intellectuelle  dans  les  provinces ,  du  moins  en  France;  et 
cependant  le  tableau  de  la  médecine  au  xix°  siècle  serait  impossi¬ 
ble  ou  du  moins  très-infidèle,  si  on  se  bornait  à  l’histoire  des 
centres  d’instruction  médicale.  Ce  que  je  dis  sur  l’histoire  générale 
s’applique  plus  particulièrement  encore  à  tout  ce  qui  regarde  l’hi.s- 
loire  des  maladies,  surtout  des  affections  épidémiques,  descour 
slitutions  médicales,  de  tout  ce  qui  toucheaux  corporations,  aux 
hôpitaux,  à  la  rivalité  entre  les  divers  ordres  de  praticiens,  aux 
privilèges  et  au  rang  des  médecins  dans  la  société,  en  un  mot  à  la 
médecine  pratique  et  à  la  profession. 

Je  ne  puis  ici  qu’effleurer  un  sujet  sur  lequel  j’aurai  plus  tard 
l’occasion  de  revenir,  mais  je  n’ai  pu  taire  ces  réflexions  sommaires 
en  présence  du  livre  de  M.  Avenel ,  qui  est ,  pour  l’histoire  de  la 
médecine,  ce  que  sont  pour  l’histoire  de  France  les  diverses  publi¬ 
cations  faites  par  les  soins  de  l’école  des  chartes  et  du  ministère 
de  l’instruction  publique.  Si  chaque  province  suivait  aujourd’hui 
l’exemple  donné  par  Rouen,  nous  aurions  bientôt  les  matériaux 
les  plus  précieux  pour  une  histoire  vraiment  critique  et  complète 
de  la  médecine  en  France.  Kn  Allemagne,  mou  docte  ami  le 
D’’  Henschcl  est  entré  franchement  et  brillamment  dans  cette 
voie  par  la  publication  de  divers  opuscules  relatifs  à  riiisloircdc 
la  médecine  en  Silésie  (1);  quelques  médecins  érudits  se  proposent 
de  suivre  son  exemple  pour  d’auires  provinces. 

Mais  je  reviens  au  livre  de  M.  Avenel.  Fondé  pour  remédier  aux 
abus  qui  s’étaient  glissés  dans  la  réception  des  médecins,  le  collège 
de  Rouen ,  devenu  plus  tard  le  modèle  de  celui  de  Nancy,  remonte 
au  dernier  quart  du  xvi®  siècle.  Les  trujs  premiers  registres  de  ses 


(1)  Zur  Geschichte  der  Medicin  in  Schletieii.  Ilreslau  ,  1837  ;  in-8" 
de  x-123  p. 

Jalrologiee  Silesiee  specimen  primum.  Ibid.,  1837;  in-4°  de  vil- 
32  p. 

Catalogus  codicum  medii  œn  med,  et  phys.  bibliolk.  Fratislaviw 
adserv.  Breslau,  1847;  de  iv-56  p. 
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actes  sont  perdus;  on  ne  possède  que  le  quatrième,  lequel  ne 
remonte  pas  au  delà  de  1669,  et  finit  avec  rinstituiion  même  du 
collège  en  1791.  C’est  la  traduction  française  de  cet  ouvrage  que 
M.  Avenel  publie.  11  l’a  fait  précéder  d’une  instruction  contenant 
l’histoire  du  collège;  introduction  qu’on  lit  avec  attachement, 
comme  du  reste  tout  ce  qui  apparlient  à  nos  anciens  jours. 

Je  voudrais  qu’il  me  fût  permis  de  faire  connaître  tout  ce  que 
cette  publication  renferme  d’intéressant  sur  les  rivalités  entre  les 
médecins  et  chirurgiens,  sur  le  rang  des  apothicaires,  sur  l’amour 
proverbial  des  procès  parmi  les  médecins  normands,  sur  le  règne 
de  l’autorité  et  de  l’orthodoxie  médicale,  sur  l’intervention  du  pou¬ 
voir  dans  les  affaires  médicales,  sur  les  maladies  régnantes,  sur 
la  jiratique  du  temps,  etc.  etc.;  mais  l’espace  me  gêne,  et  je  ne 
puis  qu'éngager  le  lecteur  à  se  procurer  un  livre  aussi  difficile,  du 
reste,  à  analyser  que  le  seraient  une  chronique  ou  un  caniculaire. 

Synopsis  planlarum  flores  classicœ,  oder  ucbersichthche  Darslellung 
dyr  iu  /ilassisclien  Schiiflen  der  Grlechen  uiid  Boeinervor/commen- 
élen  Pfanzen,  etc.  ;  von  C.  FiUAS,  M.  D’’.  München,  1846;  in-8" 
de  320  pages. 

Klima  und  Pfanzenwel  in  der  Zeil,  ciii  Beilrag  zur  Geschichte  beider; 
von  Fr.AAS  {le  Cliinac  et  le  règne  végétal  dans  leur  développement 
historique,  etc.).  Landshut ,  in-8“  de  137  pages. 

Bien  que  ces  deux  ouvrages  ne  regardent  pas  directement  l’his¬ 
toire  de  la  médecine,  ils  y  tiennent  cependant  par  des  liens  trop 
étroits  pour  qu’on  puisse  les  négliger  entièrement  dans  cette  revue. 
Dans  le  premier  M.  Fraas  s’occupe  du  problème  difficile  de  ratta¬ 
cher  les  plantes  mentionnées  par  les  anciens  à  notre  système  ac¬ 
tuel.  Ce  problème,  quoiqu’il  ait  exercé  la  sagacité  de  plusieurs  des 
plus  grands  botanistes,  tant  au  xvi*  siècle  qu’au  nôtre,  est  cependant 
loin  d'être  résolu  d’une  manièresatisfaisaute  :  Jusqu’ici  il  manquait 
à  la  solution  de  cette  question  un  élément  important,  la  connais¬ 
sance  complète  et  approfondie  de  la  Flore  des  pays  habités  par  les 
anciens,  surtout  de  la  Grèce.  M.  Fraas,  qui  a  passé  huit  ans  dans  ce 
pays,  consacrant  une  grande  partie  de  ce  temps  à  des  excursions 
botaniques,  était  sans  doute* plus  apte  qu’aucun  autre  à  combler 
les  lacunes  qui  existaient  dans  cette  partie  de  nos  connaissances, 
et  nous  n’hésitons  pas  à  reconnaître  que  ses  recherches  n’ont  pas 
été  faites  en  vain. 

Dans  la  première  partie  de  ce  travail  M.  Fraas  trace  un  tableau 
rapide  de  la  Flore  grecque  et  de  ses  diverses  régions.  Ce  travail 
témoigne  d’une  exploration  attentive,  et  nops  l’avons  lu  avec  in¬ 
térêt.  Dans  la  seconde,  nous  trouvons  une  liste,  rangée  d’après  les 
familles  naturelles,  des  plantes  dont  on  renconlrp  le  noin  chez  les 
anciens  botanistes,  surtout  chez  Théophraste  auquel  M.  Fraas  s’est 
attaché  [ilus  particuliérement,  le  regardant  ajuste  litre  comme  le 
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botaniste  ancien  le  plus  exclusivement  Grec.  Aux  noms  anciens 
M.  Fraas  ajoute  les  dénominations  systématiques,  les  nomsdonnés 
actuellemeuL  en  Grèce,  et  les  endroits  où  on  trouve  les  plantes 
dont  il  s’agit.  Le  plus  souvent  l’auteur  est  arrivé  à  des  résultats 
aussi  nouveaux  que  justes;  cependant  M.  Fraas  n’a  pas  toujours 
tenu  un  compte  suffisant  des  travaux  de  ses  devanciers.  Ainsi  à 
l’article  If tffov  M.  Fraas  paraît  assuré  que  les  maa  des  anciens  ne 
sont  pas  autre  chose  que  nos  pois  aetuels;  mais  les  doutes  élevés 
à  cet  égard  par  Link  {die  ünvelt  U.  d.  Altherthum  erlauteri  durch 
Natitricunde,  t.  I,  p.  226)  et  Dierbach  {Flora  Apiciana,  p.  82)  nous 
paraissent  être  bien  fondés. 

Dans  le  second  ouvrage,  M.  Fraas  traite  une  question  qui  est 
encore  plus  ardue,  qui  a  donné  lieu  dans  ces  derniers  temps  à 
un  commencement  de  discussion  à  l’Académie  des  sciences  à  propos 
de  l’ouvrage  remarciuable  de  M.  Fuster,  et  qui  intéresse  vive¬ 
ment  toutes  lesbrancnes  des  sciences  naturelles  aussi  bien  que  l’in- 
duslrié  agricole  prise  dans  son  acception  la  plus  large:  c’est  la  ques¬ 
tion  de  la  fixité  ou  de  la  mobilité  des  climats  dans  la  succession  des 
âges.  En  comparant  les  plantes  mentionnées  par  les  anciens  à 
eellesqu’on  trouve  actuellement  en  Grèce,  qu’elles  soient  produites 
par  la  nature  abandonnée  A  elle-même,  ou  par  la  culture,  M.  Fraas 
est  arrivé  à  cette  conclusion  que  le  cliniat  de  la  Grèce  a  subi  de¬ 
puis  Homère ,  ou  plutôt  depuis  Théophraste ,  époque  où  les  données 
deviennent  plus  exactes  et  plus  détaillées,  des  modifications  appré¬ 
ciables.  11  ajoute  que  çe  climat  tend  encore  de  nos  jours  ,  en  pour¬ 
suivant  la  modification  qu’il  a  subie  depuis  l’anti(|uité,  à  devenir 
de  plus  en  plus  sec  et  chaud,  ou  à  se  rapprocher  de  plus  en  plus 
du  climat  des  déserts. 

Il  semble  que  les  raisons  alléguées  par  M.  Fraas  en  faveur  de 
cette  opinion,  raisons  qu’il  faut  étudier  dans  l’ouvrage  luirinêmc , 
sont  tellement  péremptoires  qu’on  ne  saurait  se  refuser  à  accepter 
sa  conclusion. 

Mais  l’auteur  ne  s’est  pas  borné  à  ce  résultat,  il  tâche  d’aller 
plus  loin  encore  en  prétendant,  mais  toutefois  argument  décisif, 
que  tout  le  pays  habité  pendant  une  longue  suite  de  siècles  par  des 
hâtions  civilisées  doit  nécessairement  et  indispensablement  subir 
line  métamorphose  semblable.  D’abord  favorable  au  développe¬ 
ment  de  l’action  d’une  nation  civilisée,  cette  métamorphose  lui  de¬ 
vient  à  la  longue  nuisible  par  son  exagération  ,  et  finit  enfin  par 
rendre  un  pays  presque  entièrement  inhabitable.  C’est  en  vain,  selon 
l’auteur,  que  les  hommes  s’évertuent  par  des  efforts  impuissants  à 
arrêter  les  effets  de  cette  loi  immuable  ;  la  nature  triomphera 
toujours  en  démontrant  d’une  manière  palpable  à  l’humanité 
qu’une  terre  épuisée  par  les  travaux  d’une  société  civilisée  Tnè 
saurait  donner  les  mêmes  résultats  qù’une  terre  vierge  encore,  qui 
n’attend  que  la  main  de  l’homme  pour  déployer  tous  les  trésors  de 
fertilité  qu’elle  cache  dans  son  sein. 
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Traité  théorique  et  pratique  d'auscultation  obstétricale,  par  le  l)'' 

J. -A. -H.  Depaiii,,  professeur  agrégé  à  la  Faeulté  de  médecine  de 

Paris,  etc.  1  vol.  in-8“  de  400  pages,  avec  12  planches  interca¬ 
lées  dans  le  texte;  Paris,  1847.  Chez  Labé. 

C’est  le  propre  des  grandes  découvertes  d’avoir  toujours  une 
portée  plus  vaste,  et  d’être  .susceptibles  d’applications  plus  nom¬ 
breuses  et  plus  variées  que  celles  que  leur  avait  d’abord  attribuées 
leur  auteur.  Lorsque  Laennec  fit  connaître,  dans  son  Traité  d’au- 
scullation,  une  méthode  nouvelle  de  distinguer  les  maladies  de 
poitrine,  sa  pensée  avait  bien  soupçonné  que  dans  un  avenir  plus 
ou  moins  éloigné,  on  trouverait  moyen  de  l’utiliser  pour  le  dia¬ 
gnostic  d’un  grand  nombre  d’autres  étals  morbides;  mais  de  là  à 
ces  applications  ingénieuses  aux  diverses  branches  de  l’art,  qui, 
par  leur  étendue  forment  une  véritable  science  tout  à  fait  à  iiart , 
il  faut  avouer  qu’il  y  a  loin,  et  il  était  réservé  aux  travailleurs 
patients  et  infatigables  de  notre  époque,  de  féconder  l’oeuvred’un 
homme  de  génie,  et  de  la  porter  à  ce  degré  de  perfection  (|ue  son 
esprit  avait  rêvé  sans  doute,  mais  que  ses  forces  et  la  mort  môme 
l’empêchèrent  de  réaliser. 

L’auscultation  obstétricale  en  particulier  a  été  longtemps  un 
rameau  peu  vivace  de  la  science  mère.  Quelques  données  générales 
bien  vagues,  des  opinions  contradictoires  sur  la  cause  et  le  mode 
de  production  des  phénomènes  stéthoscopiques,  tout  était  là  ;  mais 
quant  à  une  appréciation  précise  de  la  portée  et  de  la  valeur  de  ces 
phénomènes;  quant  à  déterminer  exactement  quel  degré  de  con¬ 
fiance  on  pouvait  leur  attribuer,  soit  pour  porter  un  pronostic,  soit 
pour  établir  la  conduite  à  suivre,  on  peut  dire  que  la  science  était 
loin  de  posséder  rien  de  complet  à  cet  égard ,  et  que,  malgré  les 
travaux  publiés  à  diverses  époques  par  les  accoucheurs  français 
et  étrangers,  cette  méthode  n’occupait  pas  dans  la  pratique  obsté¬ 
tricale  la  place  honorable  à  laquelle  elle  a  droit.  Il  y  avait  donc 
sous  ce  point  cIc  vue  une  lacune,  que  le  travail  remaniuable  de 
M.  Depaul  est  destiné  à  combler. 

Le  livre  de  M.  Depaul  est  divisé  en  deux  parties:  la  première 
renferme  une  revue  historique  très-complète  de  tous  les  travaux 
plus  ou  moins  importants  publiés  sur  la  matière  tant  en  France 
qu’à  l’étranger  ;  elle  a  pour  but  de  montrer  les  progrès  de  la  science, 
et  de  faire  à  chacun  la  part  qui  lui  revient.  Nous  laisserons  à  nos 
lecteurs  le  plaisir  de  parcourir  eux-mêmes  celle  portion  de  l’ou¬ 
vrage  de  M.  Depaul,  ils  y  verront  par  quelles  phases  nombreuses 
l’ausculiaiion  obiétricale  a  successivement  passé,  et  comment 
elle  s’est  dépouillée  peu  à  peu  des  erreurs  qui  auraient  pu  en  com¬ 
promettre  t’avenir.  Dans  la  seconde  partie,  après  avoir  exposé  les 
règles  générales  qu’il  convient  de  suivre,  quand  on  veut  consulter 
avec  avantage  l’auscultation  obstétricale,  M.  Depaul  étudie  dans 
autant  de  paragraphes  distincts  les  phénomènes  stéthoscopiques 
qui  tiennent  à  la  grossesse.  Celte  dernière  partie  renferme  des  ré¬ 
sultats  assez  curieux  et  assez  importants  pour  que  nous  croyions 
devoir  lui  consacrer  quelques  détails. 

Le  souffle  utérin  par  lequel  l’auteur  commence  son  élude  des 
bruits  divers  de  la  grossesse  est,  comme  on  sait,  le  plus  inconstant 
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et  lu  plus  variable  de  tous  les  phénomènes  stéthoscopiques.  Quoi¬ 
qu’il  se  rapproche  des  bruits  artériels  par. son  isochronisme  avec 
les  battements  des  artères  de  la  mère,  M.  Depaul  croit  (|u’on  a 
voulu  à  tort  établir  une  analogie  complète  entre  ces  divers  bruits. 
Le  souffle  utérin  se  présente  bien  sous  la  forme  d’un  souffle  lé-, 
gèrement  ondulant ,  et  séparé  par  un  intervalle  distinct  du  bruit 
suivant;  mais  il  est  constamment  dépourvu  d’une  impulsion  ou  d’un 
choc  quelconque.  Passé  le  cinquième  mois,  on  est  peu  près  cer¬ 
tain  de  le  rencontrer;  il  est  cependant  des  cas  dans  lesquels  M.  De¬ 
paul  ,  malgré  les  recherches  les  plus  attentives,  n’a  pu  le  retrouver 
(  12  sur  309  )  ;  mais  en  revanche,  cet  observateur  l’a  entendu  27  fois 
sur  30  vers  la  fin  du  quatrième  mois,  13  fois  sur  22  à  trois  mois  et 
demi  ou  quatre  mois,  et  I  fois  sur  11  à  la  fin  du  troisième  mois.  Son 
intensité  augmente  en  général  avec  le  développement  de  la  gros¬ 
sesse,  du  moins  jusqu’au  septième  mois;  car  depuis  cette  époque 
Jusqu’à  la  fin  du  neuvième,  la  différence  est  ordinairement  bien 
peu  sensible.  Quant  au  siège  de  ce  bruit,  il  n’a  rien  de  fixe,  et  on 
peut  affirmer  qu’il  n’est  pas  un  point  de  l’organe  utérin  accessible 
au  stéthoscope  qui  ne  puisse  le  présenter.  Dans  la  seconde  moitié 
de  la  grossesse,  c’est  surtout  de  chaque  côté  de  l’utérus,  à  peu  de 
distance  de  l’arcade  crurale,  qu’il  se  montre  le  plus  souvent  (  182 
fois  sur  295);  plus  rarement  vers  le  fond  de  l’organe  (43  sur  295), 
ou  d’un  seul  côté  (  27  sur  295  );  plus  rarement  enfin  dans  tous  les 
points  de  l’utérus  oà  l’on  peut  placer  le  stéthoscope  (  18  .sur  295  ). 
Dans  la  première  moitié  de  la  grossesse,  on  l’entend  plus  parti¬ 
culièrement  au-dessus  du  pubis  et  sur  la  ligue  médiane.  N’est-ce  pas 
là  une  preuve  bien  certaine  que  ce  phénomène  ne  correspond  pas 
à  l’implantation  du  placenta,  et  ne  peut  par  conséquent  rien  ap¬ 
prendre  ni  sur  le  lieu  d’insertion  ,  ni  sur  la  forme,  ni  sur  les  ma¬ 
ladies  de  cet  organe  vasculaire?  Des  faits  nombreux  recueillis  par 
M.  Depaul  confirment  pleinement  cette  conclusion.  Mais  le  bruit 
de  souffle  utérin  peut-il  fournir  des  renseignements  |rlus  précis  sur 
la  situation  du  fœtus  dans  la  cavité  utérine,  sur  les  maladies  dont 
il  peut  être  affecté  ou  sur  sa  mort?  Pas  davantage.  D’une  part ,  le 
fœtus  changeasse?,  souvent  d’attitudes  dans  l’intérieur  de  l’utérus, 
dans  les  premiers  temps  de  la  gro.ssesse,  pourqu’on  puisse  peu  comp¬ 
ter  sur  la  détermination  d’une  position  aussi  variable,  et  de  l’autre, 
le  bruit  de  souffle  ne  présente ,  quoi  qu’en  aient  dit  Kennedy  et 
M. Carrière,  aucune  modification  dans  son  timbre,  dans  son  inten¬ 
sité,  etc.,  quel  que  soit  l’état  du  fœtus;  sa  mort  même  n’apporte  au¬ 
cun  changement;  et  comment  n’en  serait- il  pas  ainsi ,  lorsqu’on 
voit  un  bruit  en  tout  semblable  apparaître  toules  les  fois  que  l’uté¬ 
rus  est  distendu  par  un  produit  quelconque  susceptible  tit!  déve¬ 
lopper  le  système  vasculaire  utérin,  à  peu  prèsdela  même  manière 
que  la  grossesse  ?  On  comprend  par  ce  qui  précède  combien  est 
restreinte  la  valeur  du  bruit  de  souffle  en  tant  que  signe  de  la  gros¬ 
sesse.  Voici  cependant  de  quelle  manière  M.  Depaul  en  a  apprécié 
la  valeur  réelle,  v  Pour  y  parvenir,  dit-il,  il  me  semble  indispen¬ 
sable  de  se  placer  à  deux  points  de  vue  différents:  ou  bien  il  s’agit 
d’un  de  ces  cas  simples  et  réguliers  dans  lesquels  tout  s’accorde  à 
faire  supposer  qu’un  produit  de  conception  est  renfermé  dans  les 
organes  de  la  génération;  et  alors  le  souffle,  s’il  existe,  toutou 
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donnant  beaucoup  de  poids  aux  autres  signes  qui  ont  été  observés, 
devient  lui-même  beaucoup  plus  concluant  par  sa  coïncidence  avec 
eux  ;  de  telle  sorte  qu’en  général,  dans  la  pratique,  il  suffit  du  con¬ 
cours  de  ces  circonstances  pour  annoncer  l’existence  d’une  gros¬ 
sesse;  ou  bien  on  se  trouve  en  face  d’un  de  ces  cas  bizarres  dans 
lesquels  le  doute  vient  ordinairement  à  l’esprit ,  parce  que  si  quel-, 
ques-uns  des  phénomènes  observés  peuvent  être  rapportés  à  la  ges¬ 
tation ,  d’autres,  au  contraire,  semblent  devoir  la  faire  exclure. 
Alors  si  le  souffle  existe,  on  n’en  peut  rien  conclure  ;  il  ne  doit  avoir 
aucune  influence  sur  le  jugement  qui  doit  intervenir.  Qu’on  se  pro¬ 
nonce  sans  craiute  contre  l’existence  de  la  grossesse, si  on  trouve 
dans  les  autres  signes  rationnels  et  sensibles  des  éléments  suffisants 
pour  fonder  sa  conviction.  »  (  P.  221.  ) 

«Autant  nous  a  paru  minime  l’importance  du  souffle  utérin,  dit 
M.  Uepaul ,  autant  est  grande  celle  des  pulsations  fœtales,  et  Je 
n’hésite  pas  à  le  dire,  il  est  tout  aussi  nécessaire ,  pendant  le  tra¬ 
vail  de  l’accouchement,  d’ausculter  le  cœur  de  l’enfant  que  de  con¬ 
stater  de  temps  en  temps,  par  le  toucher,  les  modifications  que 
subit  le  segment  inférieur  de  l’utérus.  Ces  deux  modes  d’investi¬ 
gation  ,  qui ,  dans  beaucoup  de  cas,  peuvent  se  prêter  un  mutuel 
appui ,  doivent  toujours  être  employés  concurremment;  car  il  est 
des  circonstances  où  tous  les  deux  peuvent  conduire  à  des  résultats 
identiques,  il  en  est  d’autres  où  chacun  en  fournit  qui  lui  sont 
propres.»  Nous  avons  rapporté  textuellement  ce  passage  afin  de 
prouver  que  si  M.  Depaul  accorde  une  grande  valeur  à  l’ausculta¬ 
tion  obstétricale,  il  est  loin  de  s’en  exagérer  l’importance  et  d’en 
faire  une  méthodesupérieure  â  l’investigation.  S’il  est  quelque  chose 
de  bien  établi  aujourd’hui ,  c’est  que  la  constatation  des  batte¬ 
ments  du  cœur  de  l’enfant  est  la  preuve  la  plus  irrécusable  de 
son  existence  et  de  sa  vie;  et  d’un  autre  côté,  les  caractères  propres 
de  ces  battements  sont  tellement  connus  qu’il  nous  parait  inutile 
d’insister  sur  ces  deux  points;  mais  il  n’en  est  pas  de  même  de 
plusieurs  circonstances  qui  leur  sont  propres  :  et  d’abord  à  quelle 
époque  de  la  grossesse  est-il  possible  de  les  percevoir  pour  la  pre¬ 
mière  fois  ?  11  résulte  d’un  trè.s-grand  nombre  d’examens  auxquels 
M.  Depaul  s’est  livré,  que  les  doubles  battements  ne  peuvent  être 
perçus  avant  trois  mois  et  demi  ;  qu’on  les  trouve  dans  une  pro¬ 
portion  beaucoup  plus  grande  chez  les  femmes  parvenues  à  la  fin 
du  quatrième  mois,etqu’enfin  dans  la  grosse.sse  de  quatre  mois  et 
demi  ,  leur  absence  constitue  dés  exceptions  très-rares.  Ces  bruits 
ayant  leur  siège  dans  le  cœur  de  l’enfant,  et  celui-ci  jouissant,  dans 
les  premiers  mois ,  d’une  grande  mobilité,  on  conçoit  combien  doit 
varier  le  point  del’utérus  auquel  ils  correspondent  ;  d’un  autre  côté, 
ces  bruits  se  propageant  toujours  dans  une  étenduede  2,3  et  4  pouces 
carrés,  et  même  davantage,  quolqu’en  s’affaiblissant,  il  s’ensuit  que 
lorsqu’on  veut  utiliser  ce  renseignement,  soit  pour  la  détermination 
de  la  position  qu’occupe  le  fœtus  dansla  cavité  utérine,  soit  pour  la 
distinction  des  grossesses  simples  et  multiples,  on  ne  peut  se  con¬ 
tenter  de  la  constatation  en  quelque  sorte  brute  de  ces  battements, 
mais  qu’il  faut  s’assurer  du  point  auquel  correspond  leur  summum 
d’intensité  et  de  la  direction  dans  laquelle  ils  se  propagent.  Le  défaut 
d’espace  nous  empêche  de  faire  passer  sous  les  yeux  du  lecteur  tout 


ItlliLlOGUAPlIlË. 


671 


le  chapilre,  modèle  de  clarté  et  de  logique,  dans  lequel  l’auteur  a 
traité  de  ces  deux  applications  pratiques  (|es  battements  du  cœur 
du  fœtus  ;  nous  nous  bornerons  à  dire  que ,  de  même  que  M.  Mac 
Clintock,  donton  a  pu  lire  les  conclusions  dans  la  Revue  générale 
de  ce  numéro,  M.  Depaul  nè  considère  l’existence  de  deux  doubles 
pulsations  distinctes  comme  signe  de  la  grossesse  gémellaire  qu’au- 
taut  qu’elles  ne  sont  pas  isochrones;  et  en  ce  qui  touche  la  déter¬ 
mination  des  rapports  précis  des  divèrses  parties  de  l’enfant  soit 
avec  l’entrée  du  bassin,  soit  avec  les  parois  utérines,  nous  pensons 
que  personne  ne  pourra  conserver  de  doutes  sur  sa  possibilité, 
après  avoir  pris  connaissance  des  résultats  de  M.  Depaul. 

Il  est  encore  un  point  sur  lequel  nous  voulons  appeler  l’atten¬ 
tion  ;  c’est  celui  qui  a  trait  aux  modifications  qui  peuvent  se  pro¬ 
duire  dans  les  battements  du  cœur  du  fœtus.  Ici,  l'auscultation 
obstétricale  triomphe;  car  elle  peut  seule  mettre  sur  la  voie  des 
dé.iordres  qui  menacent  la  vie  de  l’eufant ,  et  qui  ue  ,se  tr.iduisent 
cependant  par  aucun  phénomène  exiéricur.  Dé  ces  modifications, 
chose  assez  extraordinaire,  l'accélération  excessive  est  la  moins  im- 
porlante,  et  celle  qui  appelle  l’intervention  de  l’accoucheur  de  la 
manière  la  moins  urgente;  tandis  que  raffaiblissemerit,  l’irrégu¬ 
larité,  la  diminution  dans  le  nombre  de  ces  battémenls,  annoncent 
toujours  un  état  véritablement  sérieux  (sur  ce  point,  MM.  De¬ 
paul  et  Mac  Clintock  sont  encore  d’accord  ).  On  comprend  facile¬ 
ment  la  valeur  de  pareils  faits,  quand  le  choix  d’une  opération 
est  devenue  nécessaire,  et  qu'on  veut  la  fonder  sur  l’intérêt  combiné 
de  la  mère  et  de  l’enfant. 

Il  nous  resterait  à  parler  de  deux  autres  signes  de  l’auscultation 
obstétricale,  tous  deux  encore  peu  connus,  et  sur  lesquels  les  re¬ 
cherches  de  M.  Depaul  ont  jeté  de  véritables  lumières;  à  savoir  du 
bruii  Ue  souffle  fœtal  et  des  bruils  qui  sont  la  conséquence  des  mou¬ 
vements  actifs  du  fœtus  ;  mais  nous  avons  déjà  dépassé  de  beau- 
couples  limites  qui  nous  étaient  accordées ,  entraîné  par  l’intérêt 
qui  s’attache  au  sujet,  et  il  ne  nous  reste  plus  que  l’espace  suffi¬ 
sant  pour  exprimer  de  nouveau  ici  la  vive  satisfaction  que  nous 
a  procurée  la  lecture  du  livre  de  M.  Depaul,  et  pour  promettre  à  cet 
ouvrage  le  succès  qui  iie  peut  manquer  à  des  recherches  aussi 
utiles  et  aussi  consciencieuses. 

Études  sur  les  maladies  des  femmes  que  Von  observe  le  plus  fréquem¬ 
ment  dans  la  pratiqué  ;  par  le  D'' Alexis  Favrot.  1  vol.  in -8“  de 

423  pages  ;  Paris,  1847.  Chez  Germer  Bail jicre. 

L’auteur  s’est  proposé  de  mettre  sous  les  yeux  des  jeunes  prati¬ 
ciens  les  difficultés  et  les  embarras  que  doivent  leur  causer  les  mala¬ 
dies  utérines  au  début  de  la  carrière.  Ce  livre  est  donc  surtout  un  ex¬ 
posé  de  l’élat  de  la  science  et  de  ses  incertitudes  sur  quelques  points. 

Les  premiers  chapitres  sont  consacrés  à  l’étude  des  moyens  explo¬ 
rateurs,  du  toucher  et  du  spéculum  en  pa|  ticulier;  puis  il  esf  ques- 
iipn  des  maladies  suivantes:  phlegmon  des  grandes  lèvres , prurit 
dés  parties  gpnitalés ,  écoulciiienis  vaginaux  blennorrhagiques  et 
autres,  gianulaii'ons  et  ulcérations  du  cp| ,  déviations  et  engorge¬ 
ments  du  corps  de  la  matrice ,  corps  fibreux  du  même  organe  èt 
kystes  de  l’ovaire. 
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Le  plus  inléressanl  de  ces  chapitres  nous  parait  être  celui  qui  a 
Irait  aux  déviations  et  aux  engorgements  de  l’utérus.  Là,  en  effet, 
M.  Favrol  met  en  relief  les  assertions  contradictoires  de  deux  maî¬ 
tres  éminents,  MM.  Velpeau  et  Lisfranc,  et  fait  un  tableau  assez 
piquant  des  incertitudes  que  doivent  laisser  aux  jeunes  médecins 
les  doctrines  de  ces  deux  chirurgiens  ;  le  premier  soutenant  que  les 
inflexions  du  corps  sur  le  col  de  la  matrice  sont  des  affections 
très-communes  qu’on  a  le  tort  de  prendre  assez  souvent  pour  des 
tuméfactions  de  l’organe  ;  le  second  professant  au  contraire  que  les 
déviations  n’ont  aucune  signification  pathologique,  et  que  les  en- 
gorgeineuts  inflammatoires  sont  la  cause  principale  des  accidents 
éprouvés  par  les  malades.  Nous  admettons  très-volontiers  le  moyen 
terme  choisi  parM.  Favrot;  nous  croyons  depuis  fort  longtemps 
qu'il  y  a  du  vrai  dans  les  assertions  de  MM.  Velpeau  et  Lisfranc, 
et  que  l’un  et  l’autre  sont  tombés  dans  l’exagération  ;  nous  recom¬ 
mandons  enfin  la  lecture  de  ce  passage,  comme  un  des  plus  utiles. 

Nous  regrettons  de  n’avoir  pas  trouvé  quelque  part  une  deterip- 
tion  du  catarrhe  utérin  et  des  phlegmasies  qui  occupent  la  surface 
interne  de  l’utérus.  Cet  élément  joue,  selon  nous,  un  grand  rôle 
dates  les  affections  chroniques  de  l’utérus,  et  il  est  en  général 
beaucoup  trop  négligé  dans  l’appréciation  symptomatologique, 
malgré  les  excelleols  travaux  de  MM.  Cullerier,  Ricord ,  Mèlier  et 
Gibert.  Nous  avons,  pour  notre  compte,  émis  il  y  a  quelques  années 
(voy.  j4rch.  géii.  de  méd.,  4®  série,  t.  11)  cette  opioiou  que  les  dou¬ 
leurs  et  les  symptômes  inflammatoires  dont  l’utérus  est  le  siège  et 
le  point  de  départ  sont  dus  surtout  aux  engorgements  et  au  ca¬ 
tarrhe  utérin,  et  nous  n’avons  pas  craint  d’avancer  que  les  ulcé¬ 
rations  étaient ,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  sans  valeur  et 
sans  influence  fâcheuse. Ce  que  nous  avons  dit  des  ulcérations,  nous 
le  dirions  aussi  des  granulations  de  la  surface  du  col ,  auxquelles , 
depuis  celte  époque,  on  nous  parait  attacher  une  importance  beau¬ 
coup  trop  grande. 

Or,  dans  cet  ouvrage,  M.  Favrot  nous  semble  n’avoir  pas  assez 
tenu  compte  des  phlegmasies  de  la  surface  utérine  interne ,  et  avoir, 
comme  beaucoup  d’autres,  accordé  aux  ulcérations  et  aux  granu¬ 
lations  une  signification  qu’elles  n’ont  pas.  Il  en  résulte  pour  lui 
un  certain  embarras,  lor.squ’il  arrive  au  traitement  par  la  cauté¬ 
risation;  il  lui  est  impossible  d’expli(|uer  ou  de  faire  comprendre 
comment  les  caustiques  ou  le  fer  rouge  peuvent  être  utiles  pour  des 
solutions  de  continuité  si  superficielles,  que  le  mol  ulcération  ne 
leur  convient  pas,  et  est  souvent  remplacé  par  ceux  d’excoriation, 
d’exulcération;  ce  même  embarras  se  présentera  pour  tous  ceux 
qui  voudront  envisager  la  thérapeutique  au  point  de  vue  des  ulcé¬ 
rations  et  des  granulations. 

Pour  nous,  en  un  mot ,  le  catarrhe  utérin ,  les  engorgements  et 
les  déviations,  sont  les  trois  élémenls  principaux  de  la  mélrile 
chronique,  ceux  contre  lesquels  doivent  être  dirigés  les  moyens 
thérapeutiques,  en  tenant  compte  des  susceptibilités  si  variables  du 
système  nerveux  dans  le  sexe  féminin ,  et  noUs  aimons  à  penser 
que  l’expérience  et  la  maturité  amèneront  M.  Favrot  à  modifier 
dans  celte  direction  ses  idées  et  son  livre.  G- 
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